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RESUMO 
Trata do relatório da prática assistencial de conclusão do Curso de 
Graduação em Enfermagem, realizado no Programa de Assistência ao Ostomizado, 
em que foram trabalhados vários aspectos relacionados ao cliente ostomizado e sua 
familia. Teve como objetivo principal cuidar da pessoa ostomizada e sua família, 
auxiliando-os tanto fisica como emocionahnente, com base no marco conceitual da 
Policlínica de Referência Regional; e como objetivos específicos: prestar cuidados à 
pessoa ostomizada de forma participativa, utilizando o processo de enfermagem; 
incentivar a participação da familia no cuidado ao ostomizado; realizar visitas 
domiciliares objetivando o cuidado do cliente e sua família em seu ambiente social, 
cultural e econômico; cuidado ao ostomizado em nível hospitalar no período pré, 
trans e pós-operatório no Hospital Universitário; implementar o marco conceitual 
utilizando a educação em saúde participativa; construir um processo de 
enfermagem, baseado no referencial teórico da Policlínica de Referência Regional e 
ampliar o conhecimento técnico-científico na área. Utiliza como pressuposto básico 
uma prática assistencial participativa que vê o cliente como um ser humano capaz 
de tomar decisões e escolher seu processo de cuidado. Apresenta as experiências 
vivenciadas pela acadêmica durante os meses de abril/maio/junho de 1997, em 
consultas de enfermagem em nível ambulatorial, visitas domiciliares e assistência 
em nível hospitalar. Relata a vivência da prática, bem como o resultado dos 
objetivos propostos. Observado o importante papel que a enfermagem ocupa na 
reabilitação destes clientes, embora em muitos casos não esteja preparada para lidar 
com a problemática. Conclui que a utilização de um referencial teórico possibilita à 
enfermagem sustentar suas ações, contribuindo para a reabilitação dos clientes 
ostomizados e para o fornecimento de suporte à família o que, por sua vez, é 
indispensável à sua reabilitação.
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1 - INTRODUÇÃO 
Este trabalho faz parte da VIII Unidade Curricular do Curso de Graduação em 
Enfermagem, da Universidade Federal de Santa Catarina, na disciplina Enfermagem 
Assistencial Aplicada, com 306 horas, sendo 220 de estágio e 86 horas para 
planejamento e relatório. 
O trabalho foi desenvolvido no Programa de Assistência ao Ostomizado (PAO) 
que se localiza na Policlínica de Referência Regional da Secretaria de Estado da 
Saúde-SC, pela acadêmica Denise Campos Damerau Sada, sob orientação da 
Professora de Enfermagem, Margareth Linhares Martins e supervisionado pela 
Enfermeira da Policlínica de Referencia Regional, Valéria Cyrillo Pereira. 
O interesse da graduanda pelo ser humano ostomizado, teve início na VI 
Unidade Curricular da Graduação, mais especificamente na Disciplina de Clínica 
Cirúrgica, quando foi abordado, rapidamente em aula, o que significa ser um 
indivíduo ostomizado, quais os problemas que estas pessoas apresentam fisica e 
emocionahnente e os cuidados específicos para esta problemática. No decorrer da 
minha vida acadêmica sempre permaneceu a afinidade com tal assunto. Até então, 
foram poucos os contatos que tive com pessoas portadoras de ostomia. Considero a 
participação no Seminário de Intercomunicação de Clientes Ostomizados (SEINCO 
II), na cidade de Rio do Sul, a maior experiência vivenciada até então, pois houve a 
oportunidade de ver de perto o que é ser ostomizado, percebi então, que este
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encontro me acrescentou muito, tanto pessoal quanto profissionalmente. A partir daí 
cresceu meu interesse pelas pessoas ostomizadas. 
Sendo o foco principal deste trabalho a pessoa ostomizada, cito Pacheco 
(1993) que caracteriza bem o ser ostomizado, identificando-o como um ser que se 
submete a uma cirurgia pela qual o trânsito normal do intestino ou do trato urinário 
é desviado para a parede abdominal formando um estoma ou ostoma de caráter 
temporário ou permanente, o que obriga o indivíduo a usar uma bolsa plástica para 
coletar as eliminações. 
Quando o estoma é uma derivação do intestino grosso (cólon) denomina-se 
colostomia e quando, do intestino delgado (íleo), ileostomia, e quando a ostomia é 
de via urinária chamamos de urostomia. 
Além da afmidade com o asstmto abordado, outros fatores me despertaram para 
a elaboração deste trabalho, dentre eles a importância da atuação da enfermagem 
com a pessoa ostomizada, principalmente na área de educação em saúde. 
Martins (1995), considera que o ser humano é o sujeito maior do processo de 
mudança a nível individual e coletivo. As ações educativas partem do viver 
cotidiano do ser humano, numa visão concreta da realidade na qual está inserido, 
permitindo reflexões conjuntas entre o profissional e o indivíduo, «na tentativa de 
reforçar os seus conhecimentos ou reformular a compreensão da realidade. 
Na área de educação em saúde do cliente ostornizado, Martinelli (1983) propõe 
a educação como processo de troca de saberes entre clientes e membros da equipe 
de saúde, para que a educação em saúde atue sempre no sentido de emancipar o
~ 
cliente e nao o subjugar. 
Patrício apud Martins (1995), ao refletir sobre o cuidado enquanto instrumento 
de enfennagem para promoção da cidadania, enfatiza que a prática do “cuidado”, 
deve estar centrada nas reflexões do saber do cliente e do profissional em seus 
universos culturais, permeada pelo diálogo, o que pennitirá a transformação de 
ambos.
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Os autores supramencionados, fazem-me pensar que a participação da pessoa 
ostomizada no processo de educação em saúde é de grande valia, tendo em vista que 
esta troca de saberes é muito importante, pois propicia a participação do cliente em 
seu processo de recuperação. 
Outro fator que motivou a escolha deste tema, foi a brusca mudança que a 
pessoa ostornizada tem em sua vida, necessitando, para enfrenta-la, de orientação e 
apoio do profissional de enfermagem. 
Para Fellous apud Cezareti (1993, p. O1) “o paciente ostomizado com 
freqüência, após a cirurgia, apresenta muita dificuldade para sua reintegração 
familiar, social e de trabalho. A ostomia apresenta para ele urna solução dificil de 
ser aceita. A perda do controle do funcionamento intestinal, com respectiva 
mudança nos hábitos de higiene, agravados pelos “tabus” existentes na sociedade, 
constituem-se em trauma muito grande”. 
Segtmdo Pacheco (1993), a condição de ostomizado, por ser uma situação 
crônica, implica em mudanças no estilo de vida que o indivíduo passa a viver. 
Por se tratar de urna condição crônica de saúde, a pessoa ostomizada deve estar 
preparada para enfrentar a grande e prolongada transformação. Assim sendo o papel 
da família é de frmdamental importância para o seu bem estar, já que o processo de
~ recuperação e adaptaçao requer cuidados especiais e constantes. 
Para Shipes (1987), compreensão familiar, cultural e comunitária podem ter um 
impacto profundo sobre a reabilitação da .pessoa A habilidade da família em usar 
recursos comunitários é um fator importante no ajustamento ao câncer e à ostomia. 
Outro ponto preponderante para a recuperação destes clientes é o suporte e 
seguimento ambulatorial, tendo em vista que este serviço tem o objetivo de fornecer 
apoio psicológico às pessoas ostomizadas e suas farnílias, facilitando sua adaptação 
em seu novo modo de viver. 
Após observar vários relatos e fazer reflexões a respeito da assistência prestada 
aos clientes ostomizados, observamos que existe carência de profissionais
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preparados para atuar nesta área, dentre eles o profissional de enfermagem, o que se 
constituiu em mais um motivo para a escolha deste tema. 
Shipes (1987) relata que, .antigamente (quando se iniciaram as .cirurgias de 
ostomia por volta de 1700), a enfermagem quase não possuía contato com pacientes 
ostomizados, pouco sendo ensinado sobre o impacto psicossocial de uma ostomia. 
Logo, porém, constatou-se a necessidade de ensino e acompanhamento mais 
complexo para oferecer a estas pessoas qualidade melhor de vida. O mesmo autor 
cita os provedores de cuidados de .saúde como responsáveis pela fonna com que .a 
pessoa responde a um corpo alterado. 
Em 1961, em Cleveland , surgiu a primeira terap.euta emostomia, Norma N. 
Gill, que era uma pessoa ostomizada. Mesmo não sendo enfermeira, foi a primeira 
estomoterapeuta, mostrou aos profissionais de saúde a importância da existência de 
pessoal habilitado para prestação de urna assistência especializada. 
Em um relato de análise .crítica da situação dos serviços .de .assistência ao 
ostomizado em SC, Martins e Duarte (1991), avaliaram vários. aspectos, .dentre eles 
o atendimento ao ostomizado em 1.5 (quinze) PAMS de Santa Catarina, constatando 
que em 15,80% deste total, a assistência ,prestada estava entre regular e ruim. A 
mesma pesquisa revela que a assistência a nível hospitalar, em sua maioria, está 
voltada apenas para a parte técnica, pois os profissionais confessam a falta de 
preparo para trabalhar tal assunto, uma vez que os responsáveis por estes cuidados 
são em sua maior parte, pessoas .denívelmédio de enfermagem. 
No Relatório do Programazde Assistência ao Ostomizado (PAO) foi apontada a 
dificuldade para manter o serviço .das .prefeituras .dos mimicípios integrantes do 
PAO, e ficou evidenciado que dentre osfatores causadores do entrave está a. grande 
rotatividade de pessoal e o despreparo.para.cuidar.do.paciente ostomizado. 
Visando uma maior habilitação, estes profissionais assistiram algumas palestras 
durante o SEINCO II (1996), sobre os cuidados necessários às pessoas 
ostomizadas.
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Com base no exposto foi definido oobjetivo central destetrabalhoz cuidado 
com a pessoa ostomizada e sua famflia no Programa de Assistência ao 
Ostomizado, auxiliando-os tanto fisica como emocionalmente, embasado -no 
marco conceitual da Policlínica de Referência Regional, o que se concretizou 
através dos seguintes objetivos específicos:
V 
1 - Ampliar conhecimento técnico científico na área; 
2 - Construir um processo de enfermagem baseado no marco conceitual da 
Policlínica de Referência Regional; 
3 - Implementar o marco conceitual utilizando a educação participativa em 
saúde; 
4 - Prestar cuidado à pessoa ostomizada de forma participativa, utilizando o 
processo de enfermagem; 
5 - Incentivar a participação da famflia no cuidado ao ostomizado; 
6 - Realizar visitas domiciliares objetivando o cuidado da pessoa ostomizada 
e sua família em seu ambiente social, cultural e econômico; 
7 - Prestar cuidado ao cliente ostomizado a nível hospitalar, nos períodos 
pré, trans e pós-operatório.
2 - REVISÃO DA LITERA TURA 
No final do século XIX, os cirurgiões começaram a usar colostomia para 
proteger linhas de sutura em anastomose e ressecção de câncer do cólon. Já em 
1908, a intervenção havia evoluído até o ponto de o paciente ser curado da doença, 
mas era necessário que vivesse com uma colostornia abdominal (Martins e Pereira, 
1994). 
Para Vieira (1991), as doenças crônicas representam um elevado índice nas 
estatísticas de morbimortalidade do Brasil. 
Dobkin e Broadwell apud Martins e Pereira (1994) afirmam que aproxima- 
damente 140 (cento e quarenta ) mil pessoas são anualmente diagnosticadas com 
câncer de cólon nos EUA (patologias que podem requerer ostomias) e desses 
morrem mais de 60 (sessenta) mil/ano. Constatou-se que em tomo de 100 (cem) mil
~ pessoas sao submetidas à ostomia, a cada ano, nos EUA. 
Brogna apud Martins e Pereira (1994) ressaltam como sendo o câncer de cólon 
a segunda causa de morte naquele pais (EUA). 
Segundo fonte do Ministério da Saúde, no período de 1980 a 1985, o câncer 
ano-reto-cólico foi a quinta causa de mortalidade entre os tumores malignos no país. 
Em Santa Catarina, nos anos de 1984 e 1985, dentre os neoplasmas malignos, a 
mesma doença foi a quarta e terceira causa de morte respectivamente. Entre as 
doenças crônicas que podem, levar a uma ostomia destacam-se: 0 câncer colo-retal e 
as doenças inflamatórias crônicas (doença de crohn e retocolite inespecíficas). Para
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Leão (1981), o câncer ano-reto-cólico é a causa mais freqüente de colostomias 
permanentes, praticada em dois terços dos casos. 
Em estudo realizado por Cezaretti (1993), ficou evidenciada a maior freqüência 
de neoplasias de cólon e reto para pacientes do sexo feminino e de traumatismo 
colo-retal para o masculino. 
Pollicia et al apud Cezaretti (1993) informaram os percentuais e as causas que 
acometeram os 115 (cento e quinze) pacientes da população total submetidos à 
ostomia, quais sejam: tumores (67,0%), doença diverticular dos colons (12,2%) 
megacólon chagásico ( 1,7%), doença inflamatória intestinal (2,4%), traumatismo 
colo-retal (6,0%) e outros, destacando que 52,0% dos pacientes eram homens. Em 
estudo retrospectivo com 181 pacientes, os autores encontraram 51,2% com lesão 
tumoral no reto e 48,8% no cólon. Quanto à idade, 17,8% dos pacientes tinham 
entre 24 e 49 anos e 82,2% de 50 a 92 anos (Quilici et al apud Cezaretti, 1993). 
A partir desses autores, ficou claro que a maior parte das pessoas portadoras de 
estomas são colostomizadas, tendo como principal causa o câncer cólon-retal, cuja 
maior incidência se dá no sexo masculino com faixa etária avançada. Esta condição 
implica em várias mudanças do modo de viver dificeis e estressantes afetando assim 
a qualidade de vida do ser ostomizado. 
A combinação de câncer e cirurgia constitui-se em uma agressão considerável 
ao auto-conceito, resultando assim em sentimentos de baixo amor-próprio. A 
mutilação fisica, a perda de controle sobre a eliminação intestinal, necessidade de 
dominar habilidades complexas de cuidado com ostomia e a probabilidade de 
disfunção sexual estabelecem tremendas exigências sobre as capacidades de 
adaptação dos indivíduos envolvidos (Vatson apud Vieira, 1991). 
Hughes (1991) reflete sobre a questão dos problemas psicológicos enfrentados 
por indivíduos que se submeteram à ostomia, à medida que eles tentam viver com 
uma nova imagem corporal. Ressalta o impacto produzido pela cirurgia, que afeta 
também a qualidade de vida desses indivíduos, e diz que sua adaptação dependerá
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de muitos fatores, sendo um dos mais importantes o ajustamento psicológico. 
Enumera aqueles que podem afetar a reação do indivíduo, àsalterações da imagem 
corporal, os quais estão vinculados principalmente à sua formação sócio-cultural, 
sua personalidade, a valores, suas crenças e expectativas quanto ao diagnóstico e/ou 
prognóstico. Outros fatores incluem: idade, sexo, grau de preparo para mudanças e a 
causa que motivou a cirurgia. Cita como influência importante para a pessoa o 
relacionamento com profissionais de saúde e o apoio da família. 
Outros autores citam essas mudanças como sendo estressores o que foi descrito 
por Trentini e Silva (1992, p. 78), ressaltando que “condição crônica de saúde é 
uma intercorrência estressora, cujo impacto surge a qualquer tempo e vem para 
pennanecer, alterando o processo de ser saudável de indivíduos ou grupos. Este 
impacto determina um novo nuno no processo de viver e ser saudável de acordo 
com o significado atribuído aos estressores, com orientação de vida, com forças e 
necessidades e estratégias de enfrentamento utilizados pelos envolvidos”. 
Para Martins (1995), o indivíduo em condição crônica depara-se com vários 
estressores, que passam a ter um significado pessoal, acompanhados de um processo 
cognitivo e emocional de apreciação e decisão. A avaliação de urna situação como 
um evento estressor depende do significado que tem para o indivíduo e dos recursos 
que ele dispõe para enfrentar a situação. A mesma autora relata algumas condições 
estressantes vivenciadas pelas pessoas ostomizadas, como presença de ostomia no 
abdomem, por onde se processa elirninação do efluente, mutilação do corpo, 
drenagem do conteúdo sobre a pele periostomal, estomas retraídos, a necessidade de 
adaptação da bolsa para coletar dejetos, eliminações e ruídos em decorrência da 
incontinência fecal, tristeza e isolamento social. 
Liss apud Cezaretti (1993), afirma que a perda do controle esfincteriano anal e 
a construção de uma ostomia resultam em sérios efeitos psicológicos, urna vez que o 
controle do esfincter se constitui num importante fator de desenvolvimento e 
socialização do indivíduo.
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Para Kelly (1985), sociólogo que passou por uma ostomia, um dos problemas 
com que o ileostomizado tem que lidar é a técnica da operação do próprio 
dispositivo e o modo alterado das fimções do corpo. Se puder enfrenta-los é 
possível um retomo à vida normal. Sem as habilidades técnicas um ileostomizado 
desfrutaria de uma existência severamente restrita. O mesmo autor ressalta que, 
tecnicamente, 0 corpo funciona de modo diferente e o paciente tem que reaprender o 
uso do banheiro. 
Considerando-se o equipamento indispensável à vida do ser humano 
ostomizado, Martins (1995) afrma que a bolsa de ostomia passa a ser a primeira 
preocupação para a continuidade da saúde das pessoas portadoras de ostomias, pois 
ela permite reintegrar o ser humano na sociedade. Portanto, possuir este 
equipamento adequado às necessidades da pessoa mutilada pela cirurgia é uma 
preocupação constante. 
Não se pode esquecer que a eliminação intestinal é uma necessidade básica cujo 
aprendizado de controle se processa na infância e passa a fazer parte da privacidade 
da pessoa. A abertura de ostomia intestinal, além de determinar a ruptura na imagem 
corporal, causa traumas emocionais e psicológicos, dada a perda do controle 
esfincteriano, o que impede a pessoa de conter as eliminações e, ainda, pela 
necessidade de utilizar dispositivos específicos para a coleta das dejeções (Cezaretti, 
1993) 
Segundo Santos (1996), a bolsa, após a cirurgia, que leva o indivíduo “nonnal” 
a tomar-se ostomizado, passa a ser sua extensão com o mundo, ao substituir 
provisória ou definitivamente 0 seu aparelho esfmcteriano. A mesma autora ressalta, 
como Bakirtzief (1994), quando fala da pele como fronteira entre o “eu e o outro”, 
aqui, também a bolsa coletora passa a constituir a fronteira, o limite entre o 
ostomizado e o mundo. 
A bolsa coletora é um objeto capaz de materializar a vivência da ostomia, do 
corpo diferente, mutilado, tomando-a concreta e tangível para os enfermeiros, 
possibilitando a passagem do conceito abstrato do “cuidar-teórico” (pautado na
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compreensão do sofrimento fisico) para a materialidade do sentir-se ostornizado 
(com a percepção mais aprofundada acerca da qualidade do sofrimento), quando 
esta imbrica representações sobre o corpo ideal e alterado (Santos, 1996). A mesma 
autora ressalta que a aparência, a beleza, a imagem da saúde transbordante, são 
fundamentais na sociedade ocidental moderna, influenciando tanto na percepção 
quanto na valorização do sujeito pelos outros e por si próprio. 
Tendo em vista que a bolsa coletora é indispensável na recuperação das pessoas 
ostomizadas e para sua reintegração ao meio social, a preocupação em relação à 
aquisição deste material e à forma correta de utilizá-lo gera uma angústia na vida 
dos ostomizados. 
Para Shipes (1989) a ostomia é uma mudança abrupta, não permite um 
ajustamento pausado. Isto resulta em uma imagem corporal distorcida e prejudica a 
adaptação à alteração. Uma imagem corporal reintegrada é vital para a reabilitação, 
mas incorporar uma ostomia à nova imagem corporal é um processo demorado. O 
mesmo autor refere que as reações ao corpo alterado estão relacionadas tanto às 
mudanças estruturais como psicológicas. Mudanças estruturais são aquelas 
associadas à perda de integridade corporal e de controle, função corporal alterada e 
alterações fisicas. Mudanças psicológicas lidam com a doença em si, com 
experiência hospitalar, e com as reações dos outros. 
Diante de todas essas dificuldades que as pessoas ostomizadas encontram, 
acredito que um dos aspectos fundamentais para a sua reabilitação é a existência de 
estruturas ou serviços que possam dar-lhe suporte e seguimento ambulatorial, uma 
vez que necessitam de assistência especializada para poder ter uma boa qualidade de 
vida. 
Segundo Pacheco (1993) apud Trentini a troca de experiências entre os 
ostomizados e o apoio de profissionais favorecem o aprendizado do cuidado com o 
estoma. Enfatiza, também, que a trajetória dos ostomizados, com sua experiência 
penosa tem sido minimizada pela ajuda dos familiares, colegas ostomizados e pelo 
grupo de profissionais.
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Ao pensar sobre a questão da educação em saúde, conclui que esta é de smna 
importância no processo do cuidado de enfermagem, tanto para o cliente, como para 
seus familiares. 
Silva (1992) reforça para a necessidade da educação no processo de cuidar, 
quando destaca a educação como um processo contínuo, inserido na vida do ser 
humano, resulta em aprendizagem para a vivência individual e a convivência com 
outros homens e com o meio ambiente. Neste processo, o indivíduo aprende formas 
de enfrentar os desafios que se impõem em busca de realização. Aprende a criar e a 
transformar elementos da natureza e do meio social que possam contribuir em sua 
satisfação ou na solução de problemas percebidos por ele como de solução 
, . 
I1€C€SSâI`l2l. 
Freire apud Martins (1995) diz que o educando tem liberdade de pensamento, 
de ação, de decisão e participa ativamente de todo o processo educativo. 
Fundamenta-se numa relação dialógica-dialética, em que ambos aprendem juntos, 
educando e educador. O saber tem o papel emancipador, na medida em que pennite 
ao homem conscientizar-se de seus problemas, colocando-se como sujeito, capaz de 
criar, recriar e tomar decisões. 
A educação não pode ser vista como um ato unilateral pelo qual o educador é 
agente ativo de todo processo. O profissional enfermeiro, enquanto educador, deve 
visualizar “o caminho da práxis através de uma proposta de educação participativa. 
Como compromisso solidário, ele pressupõe a troca e o intercâmbio de experiências, 
não anulando o saber técnico nem subestimando o saber popular”(Nascimento e 
Rezende apud Martins, 1995). 
Após leitura de alguns trabalhos, observa-se que a família da pessoa ostomizada 
também é afetada, pois, na maioria das vezes, se depara com urna situação nunca 
vivenciada anteriormente, necessitando, assim, participar do processo de educação 
em saúde, pois seu apoio é de fundamental importância para o ser humano 
ostomizado, para que consiga se adaptar e enfrentar as novas situações.
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O marco conceitual que utilizarei para prestar os cuidados tem um enfoque 
grande para a participação do cliente e sua família durante a consulta de 
enfermagem e de todo o processo de cuidado. 
Esta questão é enfatizada por Duarte (1991) quando diz que a ostomia é 
complexa e requer esforços abrangentes e congregados pela equipe de saúde e 
também pela família e comunidade. 
Shipes (1989) salienta que o estudo realizado por Kobza realça o fato de que as 
famílias apontam como sendo o fator principal para as dificuldades na adaptação a 
falta de informação e de apoio. Como as necessidades e apoio à família são vitais a 
uma adaptação psicossocial saudável não apenas do paciente mas também de todos 
os membros da familia, toma-se incumbência dos enfermeiros incluir as 
necessidades e metas da familia no plano de cuidados. 
O cadastramento realizado no SEINCO (Seminário de Intercomunicações de 
Clientes Ostornizados) realizado pela enfenneira do PAO, professora do 
Departamento de Enfermagem, membros da ACO e membros do NUCRON, 
acontecido em agosto de 1995, mostrou que os ostomizados enfrentam melhor seu 
problema de saúde quando contam com a ajuda principalmente da família, de 
amigos, dos profissionais de saúde, de outros ostomizados e com a força vinda da 
espiritualidade. A família é mn apoio muito forte, pois dos 143 clientes ostornizados 
do Estado, que responderam esta questão, 57,89% indicaram a familia como 
principal suporte, 32,44% indicaram a família e mais outras fontes. Estes dados 
sugerem que é indispensável o envolvimento da família na reabilitação da pessoa 
ostomizada. Portanto os profissionais da saúde devem favorecer a participação da 
família nas atividades de assistência.
3 - MARCO CONCEITUAL 
O marco conceitual foi elaborado por enfermeiras da Policlínica de Referência 
Regional de Florianópolis e duas enfermeiras do Departamento de Enfermagem da 
Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), grupo este que tinha como 
propósito construir um referencial teórico de assistência para a Policlínica de 
Referência Regional. 
Durante 1996 houve uma série de encontros, em que se organizou grupos de 
estudos para discussão, leituras e reflexões dos textos para subsidiar a elaboração do 
marco conceitual. Utilizando vários autores como referência básica. 
A partir das leitura e discussão foram formulados os conceitos para nortear e 
desenvolver a prática assistencial, embora não tivesse tido a oportunidade de fazer 
leitura aprofundada dos textos básicos que fimdamentararn a elaboração do marco 
conceitual, propus-me, então, a aprofundar e refletir a respeito deste marco teórico, 
durante o período de estágio. 
3.1 - Conceitos 
ENFERMAGEM: 
É uma profissão da área da saúde com um corpo de conhecimentos próprios, 
centrado nas ciências humanas e biológicas que, através do cuidado de forma 
participativa, visa o desenvolvimento dos potenciais do ser humano (indivíduo,
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família e comunidade) e a superação das limitações, na promoção, proteção e 
recuperação da saúde. 
ENFERMEIRO: 
E um profissional da saúde, com formação universitária, comprometido com as 
necessidades de saúde da população, desenvolvendo o cuidado de enfermagem, 
tendo por base os conhecirnentos técnicos-científicos e os princípios éticos da 
profissão. 
SER HUMANO 
É um ser pensante com potencial para desenvolver a consciência crítica e sua 
criatividade. Por consciência crítica compreendemos o indivíduo que faz escolhas, 
toma decisões no processo de viver com saúde. Ser participante é a capacidade de 
ser sujeito de seu processo de cuidado. Para Souza (1986), “participação é o próprio 
processo de criação do homem ao pensar e agir sobre os desafios da natureza e 
sobre os desafios sociais nos quais ele próprio está situado”. Ainda entendemos que 
participação é um processo de vir a ser e tomar-se. O ser humano é cultural quando 
tem valores, crenças, normas de comportamento e práticas relativas ao estilo de 
vida, aprendidas, compartilhadas e transmitidas por um grupo específico que 
orientam o pensamento, as decisões e as ações dos elementos pertencentes ao grupo 
(Leininger, l985). A capacidade de cuidar de si e dos outros é compreendida como 
um comportamento resultante de experiências sociais e cognitivas apreendidas 
através das relações interpessoais, da comunicação e da cultura (Orem, 1980). 
SOCIEDADE 
É o produto das relações dos seres humanos entre si e destes com o ambiente. 
Detenninada historica e culturalmente, regida por normas e leis resultantes do
5
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processo de construção no exercício de sua cidadania. Demo (1988), identifica a 
cidadania como a “qualidade social de uma sociedade organizada, sob a forma de 
direito e deveres majoritariamente reconhecidos”. Marshall (1967) salienta que 
“cidadania é algo a ser conquistado, e que faz parte de um processo social visando a 
aplicação dos direitos individuais e coletivos”. 
SAÚDE/DOENÇA 
É a relação dinâmica de equilíbrio/desequilíbrio do ser humano em suas 
dimensões biopsicossociais, espirituais e culturais que refletem em sua capacidade/ 
incapacidade para realizar atividades cotidianas. Consideramos a saúde um direito 
de cidadania que deve ser conquistado. Conforme Horta (1979), “estar com saúde é 
estar em equilíbrio dinâmico no tempo e espaço. Os desequilíbrios geram no 
homem, necessidades que se caracterizam por estados de tensão conscientes ou não 
que o levam a buscar satisfação. Quando não atendidas ou atendidas 
inadequadarnente trazem desconforto, que, quando prolongado é causa de doença”. 
CUIDADO 
São comportamentos e ações exercidas de forma direta e indireta, desenvolvidas 
pelo profissional de enfermagem, objetivando cuidar do ser humano nas situações 
saúde/doença no processo de viver, nascer, morrer e transcender. O cuidado 
compreende ações de promoção, manutenção e recuperação da saúde, visando 
potencializar as possibilidades de saúde física e/ou emocional do cliente. Para 
Heidegger (1972) o cuidado ocorre quando o fornecedor do cuidado o favorece na 
sua existencial potencialidade para vir a ser, ou seja, o outro é ajudado a cuidar de 
seu próprio ser. Neste sentido, seres humanos são capazes de realizar suas 
possibilidades, podendo escolher e se responsabilizar pelo próprio ser de que cuida. 
Holden (1991) apresenta a visão de que, na dimensão de curar, se faz presente o 
cuidar,e, na do cuidar o curar se encontra inserido, são faces de uma mesma
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realidade na prática de saúde e que no estabelecimento de uma prática de 
enfermagem, leva-se em conta a humanização e resgate ao direito de cidadania de 
cada mdivíduo e tem como perspectiva a saúde e não simplesmente a ausência de 
doença, mas melhores condições de vida, pelo que o processo vital humano, a nível 
individual e coletivo, encontre-se pleno de possibilidades e significados, 
preservando a humanidade e seu ambiente biológico e físico, como também 
histórico, cultural e social. O processo do cuidado inserido na consulta de 
enfermagem deve permitir a intervenção do profissional na manutenção e 
restauração da saúde, visando potencializar as possibilidades de saúde fisica e/ou 
emocional do cliente e o entendimento do significado da experiência saúde-doença 
no cotidiano do paciente. 
RELACIONAMENTO IN TERPESSOAL 
Os relacionamentos são formados por meio de comunicação e esta deve ser 
partilhada. Comunicação interpessoal entre enferrneiro/cliente pode ser chamada de 
terapêutica. É uma condição planejada e deliberada que o profissional utiliza para 
ajudar a identificar e atender as necessidades de assistência à saúde do paciente; 
constitui a base do relacionamento enfenneiro/cliente. O processo de comunicação 
terapêutica é influenciado por alguns fatores: idade, papel, momento certo, espaço, 
sexo, cultura, credibilidade, atitude defensiva, afeto e atitudes que intensificam a 
comunicação, interesse, aceitação, objetividade e comprometimento. Relacionamen- 
to é a observância de um conjunto de princípios na esfera de contatos pessoais, 
visando o entendirnento entre os homens, seja no nível da amizade ou no nível 
profissional. 
PRÁTICA EDUCATIVA 
f . . . . . ~ 1° E um processo participativo de ensino/aprendizagem que se propoe levar o 
indivíduo a refletir criticamente sobre a sua realidade, contextualizando-a e
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identificando seus potenciais e limitações, objetivando a sua transformação e a 
adaptação ao ambiente. O processo participativo de ensino-aprendizagem requer 
como ponto de partida a realidade concreta e o desenvolvimento de uma consciência 
crítica para transformação. Apresenta inúmeros fatores, bem como o envolvimento 
tanto do profissional de enfermagem como do cliente, os quais participam 
efetivamente da experiência de cuidar e ser cuidado, decidindo, com liberdade e 
mobilização na consciência crítica da pessoa a partir de seus problemas de 
saúde/doença na busca da transformação da sua própria liberdade e da realidade em 
que vive. Na enfermagem o fazer pedagógico é contínuo, é uma necessidade 
peculiar à consulta de enfermagem, bem como pode ocorrer em qualquer espaço 
onde aconteça o cuidado. 
FAMÍLIA (GAPEFAM, 1995) 
É a unidade dinâmica constituída por pessoas que se percebem como família, 
que convivem por um espaço de tempo, com urna estrutura e organização em 
transformação, estabelecendo objetivos comuns, construindo uma história de vida. 
Os membros da familia estão unidos por laços consangüíneos, de interesse e/ou 
afetividade. A farnilia reafirma sua identidade própria, possui, cria e transmite 
crenças, valores e conhecimentos comuns, influenciados por sua cultura a nível 
sócio-econômico, tem direitos e responsabilidades, vive num ambiente em interação 
com outras pessoas, familias, grupos e instituições (escola, centros de saúde) em 
diversos níveis de aproximação. Define objetivos e promove meios para o 
crescimento e desenvolvimento contínuo de seus membros e do seu próprio 
processo de viver como grupo. 
Do marco conceitual escolhido não consta 0 conceito de família; neste trabalho 
foi utilizado o conceito (família) do GAPEFAM. Foi incluído na assistência devido 
ao importante papel que ocupa na reabilitação dos clientes ostomizados.
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3.2 - Proposta de processo de enfermagem 
O processo de enfennagem elaborado trata de uma ação participativa de 
ensino/aprendizagem que tem como objetivo fazer com que o enfermeiro e cliente 
através da interação, identifiquem os potenciais e limitações, sendo que tanto o 
profissional como o cliente participam da experiência de cuidar e ser cuidado, 
levando em conta o poder deliberativo do cliente. 
1 - Levantamento de dados - Foram levantados através da comunicação com 
cliente, em entrevista semi-estruturada, buscando juntamente com ele identificar 
seus potenciais e limitações, respeitando e valorizando suas crenças e valores. 
Levantados também, através de exames ñsicos e dados que constavam no prontuário 
e informações dos familiares. 
2 - Diagnóstico de Enfermagem - após o levantamento de dados foi realizado 
pela enfenneira e cliente um levantamento dos potenciais/limitações encontradas no 
cliente, a partir daí, foi elaborado o diagnóstico de enfennagem. 
3 - Plano de Ação - Foi realizado através do SOAP e, a seguir, juntamente com 
o cliente, foram selecionadas as ações de promoção, manutenção e recuperação da 
saúde, visando potencializar as possibilidades de saúde fisica, em cima do processo 
ensino/aprendizagem, partindo da realidade concreta do cliente. 
4 - Apreciação - através de conversas e reflexões com os clientes foi observado 
se todas as suas limitações foram superadas, ou não, e suas possíveis causas. 
Avaliei, com o cliente, se houve processo participativo durante os cuidados de 
enfermagem e a sua opinião em relação ao procedimento.
4 - METODOLOGIA 
4.1 - Características e local de estágio 
O estágio foi desenvolvido no Programa de Assistência ao Ostomizado (P.A.O.) 
instalado no sub-solo da Policlínica de Referência Regional , situado na rua Esteves 
Júnior, centro de Florianópolis. É uma instituição de Direito Público subordinada 
diretamente à Secretaria Estadual de Saúde (S.E.S.), fimdada a partir do Sistema 
Único de Saúde (SUS), pela incorporação do prédio do antigo Instituto Nacional de 
Previdência Social (INPS) ao Estado de Santa Catarina. 
O PAO tem a fmalidade de atender uma clientela que apresenta inúmeros pro- 
blemas decorrentes de uma ostomia. O objetivo geral deste programa é contribuir 
para a recuperação e promoção de saúde, considerando os aspectos biopsicossociais 
do ostomizado. 
No que se refere à estrutura fisica o PAO dispõe de uma sala em que funciona 
a secretaria, onde os clientes fazem agendamentos, marcam consultas e recebem 
equipamentos, é o local onde funciona a parte mais burocrática do sistema. Possui 
um consultório que serve tanto para as consultas médicas, como as de enfermagem, 
uma sala para estocagem de material e guarda de equipamentos para ostomia e um 
banheiro que, também é utilizado para treinamento de irrigação. 
O PAO foi criado em agosto de 1988, através da Ordem de Serviço n. 
158/INAMPS. Em 01 de outubro de 1991 com a Portaria SES/DLAM ng 002/91
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promulgada pelo Secretário de Saúde do Estado, Dr. João Guizzo Filho. O progra- 
ma toma proporções de legitirnidade estadual, em que é garantida uma filosofia de 
assistência e uma política de fomecirnento de equipamentos a todo o ostomizado de 
Santa Catarina. 
O PAO, no momento, dispõe apenas de uma estomoterapeuta, um médico es- 
pecialista e um agente administrativo, fugindo assim da proposta apresentada pela 
portaria ng 002/O1, que contempla um equipe multiprofissional, constituíd, no mí- 
nimo, de um agente ou técnico em atividades administrativas, um assistente social, 
um auxiliar ou técnico de enfennagem, um enfermeiro, um estomaterapeuta, um 
médico especialista em coloproctologia, um nutricionista, um psicólogo, mn repre- 
sentante da Associação Catarinense dos Ostomizados (ACO) e um representante da 
UFSC. 
Em relação às normas e rotinas destinadas ao PAO, ainda não estão estabeleci- 
das oficiahnente. 
A normatização da assistência é feita através de avaliação médica e da enferma- 
gem que são realizadas ao exarninar o cliente, sendo os dados principais registrados 
e anexados ao prontuário. Além disso o PAO possui um questionário que está sendo 
aplicado para cadastramento das pessoas ostornizadas no programa, tendo a fmali- 
dade de facilitar a obtenção de dados importantes a respeito do cliente (anexo l). 
Para realizar as consultas médica e de enfermagem é necessário que o cliente 
faça o cadastramento e consequentemente o agendamento da consulta que, em al- 
guns casos, foge à regra, pois há clientes que após alta hospitalar vêm de lugares 
distantes para o tratamento, necessitando, assim, de atendimento sem o agendamen- 
Í0. 
No momento, estão cadastradas no PAO-Florianópolis, 128 pessoas ostomiza- 
das dentre estas, sete sao ileostosmizados, duas urostomizados e duas colostomiza 
dos com urostomia e o restante é colostomizado.
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O cliente, ao chegar ao PAO, toma conhecimento da ACO (Associação Catari- 
nense dos Ostomizados), composta por ostomizados e a ACO surgiu por sugestão 
de um médico coloproctologista, em maio de 1985 no HU/UF SC; na mesma época 
foi criado 0 GAO (Grupo de Apoio ao Ostomizado), que é formado por profissio- 
nais da saúde interessados em atender os ostomizados. 
É bom salientar que os grupos de auto-ajuda possuem um papel fundamental 
para apoio psicológico do ser humano ostomizado. 
As organizações de auto-auxílio, são uma maneira de dar suporte ou melhora-lo 
após a hospitalização de um indivíduo que faz uma ostornia. Tais organizações dão 
aos pacientes oportunidade de encontrar pessoas com os mesmos problemas, numa 
mesma situação, as quais utilizam sua experiência para ajudar outras pessoas a en- 
contrar um caminho para lidar com o estoma e a doença (Fleischman apud Pacheco, 
1993) 
Outro ponto importante a salientar é a localização do PAO no organograma da 
Instituição, como subordinado aos Serviços Especiais e à Chefia de Enfermagem. 
Em relação à aquisição de equipamentos, o pedido é feito semestralrnente atra- 
vés de uma solicitação à Secretaria Estadual de Saúde e a compra é realizada através 
de licitação pública. 
O programa presta assistência a todas as pessoas portadoras de ostomias intes- 
tinal e/ou urinária cadastradas no programa, suas famílias, e sempre que é necessá- 
rio, aos ex-ostomizados. 
4.2 - Estratégia de Ação 
Objetivos Es- Estratégias Avaliação Aprazaménm 
ecíficos 
1 Ampliar co- 0 Selecionar Material para estu- 0 Considerarei este objetivo Diál"i0 de abril 3 
nhecrmento do de acordo com as necessi- alcançado quando tiver jUnh0 de 1997- 
tecmco-cientr dades conhecimento suficiente 
fico na area ø Realizar leituras diárias a res- para prestar os cuidados 
peito do ser ostomizado de enfermagem com segu-
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Discutir assuntos técnicos- 
científicos com supervisora, 
orientadora e outros profissio- 
nais 
Sanar dúvidas existentes. 
Realizar estudos de situação e 
apresentá-los à supervisora e 
orientadora. 
rança 
Este objetivo será consi- 
derado alcançado quando 
tiver realizado três estu- 
dos de caso. 
abril/maio/junho 
2. Construir 
um processo de 
enfermagem 
baseado no re- 
ferencial teóri- 
co da Policlíni- 
ca de Referên- 
cia Regional 
Estudar detalhadamente o 
marco teórico escolhido. 
Estudar material que subsidi- 
ou a construção do marco 
conceitual da Policlínica. 
Discutir e avaliar com orien- 
tadora e supervisora questões 
referentes ao processo. 
O objetivo será conside- 
ra-do alcançado quando 




o marco con- 
ceitual utili- 
zando a educa- 
ção em saúde 
participativa 
Discutir com clientes sobre a 
implementação proposta. 
Implementar o processo de en- 
fennagem, a principio, com 
três clientes 
Reimião com orientadora e 
supervisora para avaliar a 
operacionalização do marco 
conceitual 
Considerarei o objetivo 
alcançado, quando o pro- 
cesso tiver sido imple- 
mentado inicial-mente 
com três clientes 
lí' quinzena de 
abril 
4. Prestar cui- 




zando o pro- 
cesso de en- 
fennagem 
Observar algumas consultas 
de enfennagem 
Conversar com os clientes a 
respeito da situação de vida. 
Saber escutar o cliente 
Valorizar as colocações feitas 
pelos clientes. 
Implementar o processo de en- 
fermagem no cuidado. 
Utilizar instrumento próprio 
para registro da consulta de 
enfermagem 
Preencher com o cliente ficha 
de cadastro (anexo 1) 
O objetivo será alcançado 
se os cuidados forem des- 
envolvidos dentro do pro- 
cesso de enfermagem 
proposto. 
Será alcançado o objetivo 
se os cadastros forem 
preenchidos com todos os 
clientes recém admitidos 
no programa 
Na lê semana 
Durante todo o 
processo assis- 
tencial 
5. Incentivar a 
participação da 
família no cui- 
dado ao osto- 
mizado 
Observar como é o relacio- 
namento do cliente com a 
família 
Valorizar a presença da fami- 
lia nos cuidados gerais: con- 
O objetivo será conside- 
rado como alcança-do 
quando o cliente sentir 
que a família está partici- 
pando do seu processo de 




sultas, visitas domiciliares 
Enaltecer o papel da familia 





vando o cuida- 
do do cliente 
ostomizado e 




Dar prioridade aos clientes 
mais necessitados 
Aplicar o processo de enfer- 
magem 
Quando forem realizadas 
visitas domiciliares a três 
clientes, considerarei o 
objetivo alcançado 
De acordo com a 
necessidade 
7. Prestar cui- 
dado ao cliente 
ostomizado a 
nível hospitalar 
no período pré, 
trans e pós- 
operatório no 
HU 
Contactar com a enfemieira do 
setor 
Contactar com médicos e ci- 
rurgiões 
Conversar com os cliente a 
fim de colocá-los a par da mi- 
nha disponibilidade 
Consultar o cliente sobre a 
possibilidade de acompanha-lo 
nas fases de perioperatório até 
a nível ambulatorial 
A ação responderá ao 
objetivo quando acompa- 
nhar os pacientes nos 
respectivos períodos 
lê quinzena de 
maio. 
As 220 horas de estágio foram cumpridas de segunda a sexta-feira em tomo de 
quatro horas diárias, nos meses de abril, maio e junho.
5 - RELA T ANDO E REFLE T INDO OS OBJETIVOS 
PROPOST OS 
5.1 - CllÍd¿ld0 pÍ'€SÍlldO à PÊSSOÍI OSÍOn1ÍZlld¿l (Prestar cuidado à pessoa 
ostomizada deforma participativa, utilizando o processo de enfermagem) . 
Nas duas primeiras semanas de estágio no PAO, esperava ansiosa a primeira 
interação com cliente ostomizado a nível ambulatorial, e a partir destes contato, 
percebi que o cliente não estava procurando o Programa para obter uma assistência 
qualificada de enfermagem, e sim para receber apenas o equipamento necessário 
(bolsa coletora) , diante desta constatação senti-me angustiada. Notei que 
geralmente quem comparecia ao Programa era um membro da família, ou quando 
ocorria ser o cliente, este encontrava-se sempre com pressa, não dando oportunidade 
para que se mantivesse um diálogo mais proftmdo. Outro aspecto constatado foi a 
falta de compromisso em relação ao agendamento estabelecido. 
As consultas a que tive oportunidade de assistir, fizeram com que refletisse a 
respeito da importância da educação participativa em saúde a qual me propunha 
executar. 
Aos poucos, conversei com clientes e familiares, colocando-os a par dos meus 
objetivos e mostrando-lhes a importância da presença do cliente ostomizado no 
PAO. Desta fonna consegui fazer agendamentos para a realização das consultas de 
enfermagem associadas ao fornecimento de bolsas, preocupando-me sempre em
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enfatizar a importância de cumprir o agendamento. Acredito que através de uma 
maior interação consegui ter melhor conhecimento do ser humano e desenvolver os 
objetivos a que me propus. 
Desde os primeiros contatos com os clientes e familiares percebi receptividade 
do meu trabalho, o que pode ser evidenciado através desta fala: 
“... que bom que tem gente nova que se interessa por nós, nós 
sempre precisamos de pessoas que nos ajudem”. 
A partir da terceira semana, tive oportunidade de iniciar a prática assistencial 
educativa com mais facilidade, buscando sempre proporcionar um ambiente 
agradável para que 0 cliente se sentisse à vontade. Preocupei-me em manter o 
diálogo com a pessoa ostomizada e sua farnilia, a frrn de ajudá-los a superar as 
lirnitações existentes e a recuperar seus valores ponteciais. 
Esta prática se deu através do diálogo com o ser humano, tendo como enfoque 
principal a participação do cliente nas decisões a serem tomadas a respeito do seu 
cuidado, ocorrendo, então, uma troca de conhecimentos. 
O diálogo a que me refiro, ocorreu, na maioria das vezes, por minha iniciativa, 
enquanto, em alguns casos realizei, concomitantemente, procedimento técnico 
(troca de bolsa), procurando respeitar e valorizar o cliente e sua farnília. “Se o 
nosso desejo é construir urna relação educativa séria e profunda, deve-se dar todo o 
espaço possível à liberdade do indivíduo respeitando-o pelo que ele é, não pelo que 
desejássemos que ele fosse” Papi (1990) apud Silva (1992). 
Freire (1981) diz que o diálogo é urna exigência existencial. Se ele é o 
encontro em que se solidarizam o refletir e o agir de seus sujeitos endereçados ao 
mundo a ser transformado e humanizado, não pode ser reduzido a um ato de 
depositar troca de idéias a serem permitidas pelos perrnutantes. 
Outro autor que reforça a importância do diálogo é Vasconcelos (1989) apud
~ 
Silva (1991) quando enfatiza que a educaçao em saúde deve ser compreendida como 
troca de saberes, baseada no diálogo, um intercâmbio entre o saber cientifico e o
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popular pelo que, tanto o educador como o educando, têm muito a ensinar e 
aprender. 
Nas consultas iniciais, de certa fonna, senti-me insegura para tratar de aspectos 
técnicos, como: troca de bolsa e manipulação do ostoma, acredito que isto se desse 
devido à falta de prática, mas, com a vivência e com estudos realizados, senti-me 
cada vez mais apta para a sua realização. 
Conforme abordei, no início, os clientes não estavam comparecendo ao 
Programa, um dos fatores que contribuiu para isso foi o fato de estarem 
acostumados a obter dos serviços de saúde uma assistência autoritária e biologicista, 
dificultando desta forma ser-lhes mostrada outra realidade. 
Segundo educadores em Saúde Pública a educação em saúde foi introduzida 
quando as questões que hoje consideramos como de caráter social eram tratadas em 
termos de “homem”, o que devia ser entendido como questões com raízes estruturais 
e econômicas. A saúde era vista como fruto da consciência individual. Nesse 
contexto, a Educação em Saúde assume o papel de transmissor de conhecimento - 
“dos que sabem” para os que “não sabem” (pedagogia tradicional) objetivando desta 
maneira a consciência individual. 
Pude observar que estes clientes não estavam acostumados a receber cuidado 
em que ele mesmo opinasse e tomasse decisões sobre seu problema, mas acredito 
que esta visão pode ser modificada através da conscientização e reflexão de todos os 
membros da equipe de saúde. 
Diante das interações que tive com os clientes constatei que a pessoa
~ ostomizada apresenta vários sentimentos, dentre os quais estao: angústia, raiva, 
rejeição de sua atual situação, como se evidencia através destas falas: 
“... tenho nojo do ostoma, não consigo nem olhar, quem faz a 
limpeza e que tira esse troço da minha barriga é a minha nora”. 
“... não é fácil ter que ver esse negócio todo dia, a impressão 
que dá é que a gente tá sempre sujo”. 
“.... quase não saio de casa, já pensou se essa bolsa desgruda 
e me suja toda, que vergonha vai ser... ”
A 
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Vários autores têm pesquisado acerca desses sentimentos q zw .e < um 
modo geral o indivíduo ostomizado. Dentre estes está Ferreira apud Martelli (1983) 
quando relata que o fato de uma pessoa perder o controle das fezes pode 
representar-lhe a perda do controle dos demais comandos de sua vida, o que o deixa 
muito inseguro. Para Giel (1978), mencionado pelo mesmo autor, a insegurança 
ocorre porque ter uma ostomia rompe com hábitos intestinais e invade a privacidade 
do paciente. 
Pelos depoimentos coletados identifica-se diversos sentimentos; o nojo ao qual 
o cliente se refere está associado ao fato de ter que lidar todos os dias diretamente 
com as fezes, o que, para ele, pode ser sinônimo, de sujeira, fator este que 
dificulta ainda mais a adaptação a seu novo modo de viver. 
O fator da rejeição está muito relacionado à questão do corpo alterado, 
mutilado, em que houve a perda de um órgão ocorrendo, com isso, uma mudança 
abrupta em sua vida. . 
Outro sentimento presente é o da insegurança, causada pelos fatores 
anteriormente citados e também pelo fato de ter que depender de um equipamento 
que, em muitos casos, pode deixar a pessoa em situações desagradáveis a até mesmo 
constrangedoras. Percebe-se, assim, que a pessoa sente que sua imagem corporal 
está prejudicada devido às alterações ocorridas em seu corpo. 
Tomaselli e Morim (1991, p. 95) relatam que, para entendermos o significado 
de imagem corporal, é necessário saber que o tenno engloba uma construção 
multidimensional, não se limitando só ao aspecto fisico do corpo, mas como um 
“elemento do comportamento que indica os sentimentos e as atitudes em relação ao 
corpo, um elemento histórico que considera as experiências passadas da imagem 
corporal, um elemento social que considera a natureza interativa da imagem do 
corpo com outros indivíduos no ambiente e um elemento de desenvolvimento que 
reflete a maturidade”.
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Para Santos (1996), estar ostomizado representa estar com uma diferença 
aparente, embora nem sempre visível que, mesmo não gerando necessariamente um 
corpo frágil, incapaz, incompetente, dependente e improdutivo, viola os padrões de 
beleza, conformação, função e harmonia corporais que a sociedade apregoa, 
enquanto valores simbólicos essenciais; os papéis prévios, imprimindo novos e o 
senso de competência, valor e significado pessoal, compondo a violação maior da 
identidade. Para a mesma autora estar ostomizado é também uma categoria social, 
além de ser um fator biológico, podendo definir pessoas de modo particular. 
Kelly (1985,, p. 519) salienta para esta questão da multidirnensionalidade 
quando coloca que a “___ incontinência e cheiro.. estes se tornariam as características 
definidoras da minha identidade social e tudo ao meu redor, meus relacionamentos, 
as formas como os outros me viam, tudo seria condicionado por isto”. 
Segundo Martins (1995), imagem corporal tem sido defmida como sendo um 
mecanismo pelo qual o indivíduo é capaz de manter sua estabilidade interior 
enquanto interagindo com o mundo. 
Diante destas colocações observo a importância de um cuidado de enfermagem 
qualificado pelo qual o ser humano é visto sob todos os aspectos sociais e 
emocionais, sendo assim, preocupei-me sempre em prestar uma assistência 
globalizada, não vendo apenas os aspectos técnicos mas sim compreendendo o ser 
humano com todas as suas limitações e traumas, aspectos essenciais a serem 
considerados na abordagem com o cliente. 
Dudas (1991) salienta que o atendimento ao paciente não deve apenas visar 
tarefas específicas relacionadas com o tratamento ( como manuseio do ostoma), mas 
também, diz a respeito à reintegração da pessoa em seu estilo anterior de vida. Os 
pacientes precisam aprender modos eficazes, a fim de prevenir-se do isolamento 
social.
35 
Outro ponto que pude observar é que a necessidade prioritária dos clientes que 
têm pouco tempo de ostomia é a adaptação correta do equipamento, como se 
observar através das falas dos clientes: 
“... vim aqui no programa para saber se estou fazendo tudo 
certinho”. 
“... fiz cirurgia há seis meses e estou com dúvida se estou 
colocando a bolsa direito; estou agoniada”. 
Em especial, Kelly (1985 ) coloca que, se o problema pode ser enfrentado, é 
possível um retomo à vida normal. Sem as habilidades técnicas, um ileostornizado 
desfmtaria uma existência severamente restrita. O ileostomizado tem que se tomar 
proficiente no uso do dispositivo; uma vez adquiridas estas habilidades, está 
constituída a base para o cenário de uma vida nonnal. 
Perante esta situação, procurei intervir com o cliente a fm de ajudá-lo a superar 
suas limitações e desenvolver seus potenciais. A busca de auxílio profissional 
facilitou o processo educativo, desta maneira, rapidamente, o cliente passou a ser 
sujeito do cuidado. Exemplo disso é a colocação feita por um dos clientes após 
algumas semanas: 
“.. depois daquele dia que nós conversamos aqui, comecei a 
trocar de bolsa sozinho, a filha só ajuda a cortar; me sinto bem 
melhor”. 
Ensinar o paciente a manusear urna colostomia não somente vai melhorar sua 
função física, mas também melhorará a psicológica à medida em que a pessoa 
adquire controle e confiança o que aumenta a sua auto-estima (Dudas, 1991). 
A fala anteriormente citada mostra um fator muitas vezes limitante no 
manuseio do equipamento, ou seja a habilidade manual para recortar a bolsa, 
encontrada em muitas pessoas idosas portadoras de ostomia. Constatarnos este fato 
claramente através desta fala: ' 
“... não consigo recortar aquela cola que vai na barriga e 
para colocar a bolsa no buraquinho certo é meio difícil, por isso 
peço ajuda para minha esposa”.
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Os clientes ostomizados acompanhados eram, na sua maioria, idosos, pelo que, 
além desta situação de serem ostomizados, muitas vezes apresentam outros 
problemas como: insônia, osteoporose, diabetes, hipertensão. E, em muitos casos, 
dependem de alguém para ajuda-los em seu cuidado face as diversas limitações 
encontradas. 
Sobre este aspecto, Alvarez (1996) diz que, para uma pessoa idosa começar a 
enfrentar as limitações de um corpo doente significa uma sentença que se não é de 
morte, é de dependência de outros e consciência de irreversibilidade do processo. A 
idéia de ir entregando o seu corpo, pouco a pouco, aos cuidados de outros significa 
o desencadear de um processo sem volta que resulta na perda também da identidade 
corporal. 
5.2 - O iÍ'lCeÍ'lÍiV0 f 01' neCid0 à fanilrlia (Incentivar a participação da família no 
cuidado ao ostomizado) 
A família ocupa um lugar essencial na vida de todo ser humano, e quando 
algum de seus membros está passando por um período crítico na vida, com 
modificação na sua situação de saúde/doença, o apoio familiar é ainda mais 
importante para que a pessoa se reintegre ao meio social e volte a ter uma vida 
digna.
` 
Grudmer (1996) alerta que e' na família que o indivíduo recebe os estímulos 
fisico, emocional, social e espiritual para crescer, desenvolver-se e manter-se 
saudável em todas as fases de sua vida, afim de participar da sociedade em que está 
inserido. 
No decorrer do estágio tive a oportunidade de interagir com vários familiares, 
com características diferentes uma das outras, com variado grau cultural, 
econômico, social e em situações distintas do processo saúde/doença. 
Assim consegui detectar o grande papel que a família exerce sobre os clientes 
ostomizados, nos diversos estágios desta nova condição de vida. A maioria das
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famílias mostrou-se companheira e preocupada em proporcionar o bem estar do 
cliente. Isto fica evidenciado através desta fala: 
“...Se não fosse o apoio da minha família eu não sei se 
estaria agora aqui, porque na época que fiz a cirurgia queria 
morrer”. 
“... Olha, não sei o que seria de mim se não fosse minha 
mulher, porque mesmo fazendo um ano que sou ostomizado, tem 
dias que dá um baixo astral; não é fácil ”. 
São inúmeras as preocupações que os familiares têm com a pessoa ostomizada 
desde a ajuda técnica (troca de bolsa, cuidado com a pele) até o apoio emocional. 
Diante das famílias que acompanhamos, nosso papel foi ressaltar a importância que 
elas desempenham na reabilitação do cliente ostomizado, além de dirimir as dúvidas 
que freqüentemente existem a respeito de toda problemática. Tivemos sempre o 
diálogo como instrumento de prática. diálogo se irnpõe como caminho pelo 
qual os homens ganham significados enquanto homens”(Freire, 1995). 
Kretschrner (1978) relata que em todas as culturas, os doentes procuram 
refúgio em suas famílias, pois aí podem esperar ajuda, segurança e conforto. Além 
disso, a família é a instituição em que se processam as interações sociais primárias. 
Portanto, para o paciente com ostomia, a reação emocional dentro de sua família 
passa a ser o fiel da balança; decisivo para a restauração da auto-confiança e de sua
~ posiçao na sociedade. 
É de ftmdamental importância a atuação da enfermagem perante a família do 
ser humano ostornizado, que está, também, presenciando run momento nunca 
vivenciado anteriormente. 
Em apenas duas experiências constatei que o cliente sofria rejeição por parte de 
algum membro de sua família; esses clientes, por sua vez, tiveram dificuldade para 
lidar com a situação que lhe estava sendo imposta: 
“... minha mulher 'pegou nojo' de mim, por isso eu tô 
cuidando sozinho. E horrível ser ostomizado”. 
“... minha noiva me deixou por causa desse negócio”.
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Shipes (1989) coloca que muitas perdas acompanham a cirurgia de ostomia, 
dentre as principais que podem prejudicar a reabilitação estão a perda real ou 
percebida de vida, real ou percebida de renda, de status social, mudanças nos 
papéis, stress e perdas que podem sobrepujar o entendimento da pessoa, a ponto 
dela tomar-se incapaz de aprender, compartilhar preocupações e sentimentos ou até
~ mesmo ter avanços na reabilitaçao. 
Diante deste quadro busquei intervir de forma a minimizar esta angústia, 
procurando, juntamente com o cliente uma estratégia afm de superar as limitações
~ presentes na ocasiao. 
Outro ponto que procurei respeitar e valorizar, foram as crenças e valores 
presentes no cotidiano de cada indivíduo e de sua familia. ' 
Silva (1992), em estudo realizado sobre educação e saúde em unidades básicas 
de saúde, relata que o saber popular, as crenças e as soluções populares são 
ignoradas pelos profissionais de saúde, deixando prevalecer o técnico. 
Nesta prática que tive oporttmidade de desenvolver, sempre me preocupei em 
valorizar e refletir juntamente com o cliente seus saberes, observando a validade da 
experiência que as pessoas possuem, 0 que exemplifica através desta fala: 
“... Corto 0 adesivo da bolsa pequena que é para tampar um 
pedaço da tripa, se não ela sai para fora ”. 
Neste momento não porcurei impor saber e sim convesar com o cliente, a frrn 
de que ele refletisse sobre o seu comportamento. 
Além da família, outra fonrra do cliente obter suporte em seu processo de 
adaptação é através da Associação Catarinense dos Ostomizado (ACO). São 
realizadas reuniões mensais com os membros responsáveis, clientes, familiares e 
enfermeiras do PAO, das quais participei durante este período de estágio (anexo 4). 
Nessas reuniões são discutidos aspectos administrativos, organizacionais e políticos 
além de se propiciar, a troca de experiências entre os clientes.
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Tendo em vista o bom resultado que é obtido através dessas trocas de saber, 
reivindicações do SEINCO, o próprio trabalho da acadêmica, e a falta de 
cumprimento de agendamento do cliente, o PAO (enfermeira responsável, 
professora do Departamento de Enfermagem/UFSC, entre outros profissionais) com 
a intenção de qualificar a assistência e fazer com que o cliente compareça, decidiu 
formar grupos, não deixando de oferecer o atendimento individual, estando a 
entrega de bolsas associada ao dia da reunião. 
Vários autores recomendam o trabalho em grupo dentre esses Martins (1995, p. 
29) destaca que “a formação de grupos na área da saúde tem contribuído para o 
crescimento e aprendizado de indivíduos em situações de saúde/doença”. 
Minha participação deu-se apenas em ressaltar e incentivar o cliente atendido 
no PAO a usufruir da nova proposta de atendimento; na maioria das vezes foi bem 
aceita. 
5.3 - A implementação do cuidado de enfermagem na .visita 
d0miCilíaf (Realizar visitas domiciliares observando o cuidado do cliente ostomizado e sua família 
em seu ambiente social, cultural e econômico). 
Realizei três visitas domiciliares no decorrer do estágio a clientes que se 
apresentavam impossibilitados de comparecer ao PAO, sempre acompanhada da 
supervisora. Objetivou esta prática proporcionar o bem estar ao cliente, bem como 
conhecer seu ambiente familiar, observando seu contexto e interação familiar. 
A visita domiciliar é estimulada por vários autores, dentres eles Yaffe apud 
Martins (1995, p. 122) quando afirma que “há necessidade de avaliar a família e 
suas características para promoverem o cuidado, não apenas em crise hospitalar, 
mas periodicamente para assisti-lo, pelo fornecimento de informações e suporte 
necessário, isto pode ser feito mais adequadamente na casa do paciente, ambiente 
natural da família”. 
A primeira visita foi realizada a um cliente procedente de Itajaí, já residindo 
em Florianópolis há quatro meses, que havia sido submetido à cirurgia de
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~ amputaçao do reto dois anos antes, permanecendo desde então ostomizado. Este 
cliente foi escolhido para a realização da visita domiciliar, pelo relato que a família 
fez em relação à dúvida sobre a adaptação da bolsa coletora e à dificuldade que o 
cliente estava tendo em aceitar sua ostomia. 
Ao receber-me, mostrou-se bem receptivo e contente com a minha presença. No 
início, fiquei apenas escutando a manifestação de suas angústias e seus receios: 
“... depois que ƒiz a cirurgia nunca mais prestei; sinto uma 
coisa ruim quando olho para isso” 
Através dessa fala o cliente exteriorizou sua rejeição diante da condição de ser 
ostomizado. 
Dudas, (1989) mostrou-nos como a doença pode afetar uma pessoa ao referir 
que, tanto nos aspectos agudos da doença como nos crônicos, ocorrem alterações 
fisiológicas e psicológicas que, de algum modo, alteram as vivências corporais e 
afetam a imagem do indivíduo; o qual se vê de acordo com certos padrões passíveis 
de alteração conforme as experiências vividas. A maneira pela qual as outras 
pessoas e a sociedade, como um todo, reagem à apresentaçao do indivíduo, 
influenciam sua capacidade em mudar, aceitar e estabilizar a imagem corporal. 
Depois de deixá-lo exteriorizar seus sentimentos, intervim tentando confortá-lo, 
após o que, realizei os cuidados técnicos necessários. Constatei que a adaptação do 
equipamento não estava sendo feita de forma adequada, pois o orificio da bolsa era 
grande, proporcionando o contato das fezes com a pele, o que poderia causar 
irritação. Conversei, então, com o cliente e sua família tentando mostrar a forma 
mais adequada para este cuidado, preocupando-me em trocar idéias com o paciente 
e sua família e não procurando impor conhecimento. 
A família estava passando por muitos conflitos, pois sentia-se preocupada com 
a condição de saúde do cliente, não sabendo mais o que fazer para proporcionar-lhe 
melhora. A esposa sentia-se cansada e ansiosa diante da situação, como pode ser 
observado na fala a seguir:
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“... não consigo mais dormir, me preocupo demais com ele, 
acabou de sair do hospital e de repente tem que voltar”. 
Gmdtner (1996, p. 13) ressalta, que “a doença de um dos membros da família 
exige arranjos no cotidiano de todos os outros membros, influencia a vida familiar. 
Pois além dos aspectos práticos como: quem cuida do doente, quem cuida dos que 
ficam em casa, há uma influência dos aspectos emocionais, o significado da doença, 
da intemação, o efeito da permanência do doente no hospital, acarretam alterações 
na vida da família. Estes aspectos indicam a necessidade de atendimento por parte 
da equipe de saúde”. ` 
Acompanhei outra familia que encontrava-se em situação completamente 
diferente da anterior. Tomei conhecimento do caso por um familiar que 
compareceu ao PAO à procura de auxilio, pois o cliente estava com irritação da 
pele. Tratando-se de uma pessoa idosa, em recuperação de uma cirurgia, resolvi ir 
até seu domicilio. 
Constatei que esta família apresentava-se emocionalmente bem equilibrada, 
havendo boa interação entre os membros que a compunham. 
Em outra oportunidade acompanhei uma cliente em pós-operatório, que 
encontrava-se com catéter urinário, por isso a necessidade de adaptação da bolsa de 
urostomia. Dispensei basicamente cuidado técnico, tendo em vista que a cliente 
aparentava estar muito bem, na expectativa de reverter sua situação, em três 
semanas. 
5.4 - O cuidado prestado nos hospitais (Pzzszzzf zw-úzzâo zw zzzzzzzz 
ostomizado a m'vel hospitalar no período pré, trans e pós-operatório no HU) 
No inicio do mês de maio foram realizadas algumas interações com clientes 
ostornizados em hospitais, sendo a primeira experiência no hospital do CEPON. 
O conhecimento da cliente se deu através de uma enfermeira da unidade e 
familiares, que solicitaram ajuda da estomaterapeuta do PAO (Programa da Apoio
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ao Ostomizado), uma vez que a paciente estava intemada naquela instituição há 
dois meses por motivo de irritação da pele periostomal. 
Acompanhei a enfermeira do PAO. e ao chegarmos à instituição, após contato 
com a enfermeira responsável, conversamos com a cliente para analisar seu quadro 
físico e emocional. Ela revelou sua insatisfação: 
“minha filha, vocês caíram do céu, porque já fizeram de 
tudo comigo e nao ƒíco boa nunca ”. 
Após dialogar com a cliente, procuramos avaliar a lesão periostomal. No 
primeiro momento senti-me impotente, pois o ferimento muito profundo e extenso, 
(Anexo 2, fig. 1) apresentava perda da epiderme e derme, em virtude do contato 
constante do efluente com a pele, o que impedia a aderência adequada do 
equipamento, Tratando-se de uma jejunostomia, em que o conteúdo é mais líquido e 
constante, este problema é mais freqüente; a ostomia foi realizada devido à recidiva 
de tumor maligno de ovário na cavidade abdominal. 
Apesar de disporrnos de vários tipos de bolsas coletoras, placas protetoras de 
pele e outros materiais, receei que, o que havia sido planejado não serviria para 
aquela situação, mas algo teria que ser feito. Diante disto foi selecionado o material 
mais adequado e feita a adaptação da bolsa (Anexo 2, fig. 3). 
Embora consciente de toda a dificuldade, alimentávamos a esperança de que o 
equipamento ficasse aderido por um tempo razoável; no dia seguinte, porém, 
constatou-se que ficou aderido apenas por urna hora. 
Tendo em vista a dificuldade de adaptação do equipamento e a grande angústia 
da cliente, passei a acompanhá-la diariamente durante vinte dias. 
No segimdo dia em que o equipamento foi colocado, houve aderência por seis 
horas, o que motivou enorme satisfação da cliente, que assim se manifestou: 
p 
“... que coisa boa, logo vai colar bem e eu vou poder ir para 
minha casa”. 
Togawa (1992) ressalta a importância da adesão do equipamento, quando 
relata que a pele intacta ao redor do ostoma é um pré-requisito para que o
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ostomizado viva bem com seu ostoma e desta forma obtenha uma boa reabilitação. 
Diz que a pele desempenha, portanto, um papel muito importante na reabilitação 
ñsica e emocional dos pacientes ostomizados, pois ela contribui muito para que as 
eliminações sejam coletadas com sucesso, através do uso de equipamentos 
específicos. O mesmo autor salienta que o objetivo primordial da assistência de 
enfermagem aos ostomizados deve ser a proteção e preservação da integridade da 
pele periostomal, prevenindo-se toda e qualquer lesão cutânea, pois esta, uma vez 
instalada, irá comprometer seriamente a reabilitação dos pacientes, trazendo 
inúmeros problemas psico-biológicos e psico-sociais. 
Com o passar dos dias observei a melhora da região periostomal (Anexo 2, fig. 
2 e 4) e consequentemente da cliente; desta forma, constatei o resultado do 
trabalho até então realizado e isto serviu-me de estímulo para o desempenho das 
atividades junto à cliente extremamente necessitada do profissional de enfennagem 
nesse período crítico de sua vida. 
Diante dessa experiência, foi possível constatar o despreparo do profissional de 
enfermagem com relação aos cuidados com a pessoa portadora de ostomia. 
Encontrei, porém, por parte de toda a equipe interesse e disposição para aceitar as 
orientações que lhes fomecia e as de outros profissionais habilitados a respeito dos 
cuidados ao cliente ostomizado, presenciando sempre a daptação do equipamento, 
questionando a respeito do caso ou seja, mostravam-se envolvidos e interessados 
em adquirir habilidade. 
Diversos autores referem-se à importância da enfennagem adquirir habilidade 
para prestar cuidados ao cliente ostomizado, dentre esses está Divlein apud Martelli 
(1983) quando diz que o cuidado geral assim se processa: cuidado com o estoma, 
com a pele ao redor do ostoma, a observação do paciente no pós-operatório, a 
correta aplicação do equipamento e o ensino pessoal cabem à enfennagem, que, 
para tal, deve estar habilitada, afim de obter sucesso. 
Dentre as complicações mais comuns relacionadas ao ostoma estão a lesão de 
pele, retração, prolapso e hérnia. Sendo a lesão de pele a que mais me chamou a
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atenção, pelo grande número de clientes que apresentam o problema. Além do caso 
citado tive contato com mais outros três a nível hospitalar e cinco a nível 
ambulatorial. 
Tal ocorrência manifesta-se, na maioria das vezes, por higiene precária, má 
localização do ostoma e equipamentos (bolsas, placa, adesivos, etc.) inadequados ou 
mal adpatados, alergias ou reações cutâneas aos adesivos ou materiais plásticos dos 
equipamentos, infecção por fungos ou monilia, trocas repetidas da bolsa sem adoção 
de cuidados com a pele, pele muito sensível ou vulnerável, o que costuma ser 
observado em pacientes idosos com estado geral muito debilitado (Togawa, 1982). 
Um outro caso de irritação cutânea foi encontrado no Hospital Regional; desta 
vez, devido à dificuldade de adaptação do equipamento pelo fato da cliente 
apresentar retração do ostoma e à má localização do mesmo, pois encontrava-se 
próximo à crista ilíaca o que dificultava a utilização do equipamento. No primeiro 
contato com a paciente estava acompanhada da orientadora. Tentei , então, discutir 
com profissionais da enfennagem, que ali se achavam, alguns aspectos relacionados 
à situação tais como: cuidados essenciais para manter a pele íntegra, adaptação 
correta do material e outros. Infelizrnente não houve um grande interesse por parte 
de alguns membros da equipe de enfermagem, o que dificultou minha participação 
mais direta com a cliente. 
Nesse mesmo local cuidei de uma cliente, que, antes da cirurgia, solicitou que 
atendesse; apresentava Ca de colo uterino, com recidiva abdominal e iria submeter- 
se a uma cirurgia com proposta de desvio intestinal (ostomia). Acreditando que a 
enfermagem tem um grande papel nesta fase pré-operatória em que a angústia, o 
medo e rejeição são sentimentos que frequentemente tomam conta do cliente e 
familiares, interessei-me pela paciente. Como nos mostra Kelly (1985, p. 518) 
“aproximando-se o momento da cirurgia todas as demais emoções cedem a um 
sentimento de medo e terror. Está sempre ali, até sonho com o assunto”.
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Cabe, pois, à enfermagem ajudar a eliminar esses sentimentos através de 
suporte emocional, visando clarear dúvidas e orientando a respeito de como se 
poderá enfrentar a nova situação. 
Para Finn apud Martelli (1983) todos os membros da equipe de cuidados 
contribuem para a reabilitação do paciente ostomizado, mas cabe à enfermagem 
papel de destaque na garantia total de sua recuperação, dentro de sua família e na 
comunidade em que vive. 
Pelo diálogo, constatamos inúmeras dúvidas e sentimentos como se pode 
observar através destas falas: 
“... me diz uma coisa, vou ter que comprar roupas novas? Eu 
não tenho condições para isso. 
“... nunca vi uma bolsa dessas que vou ter que usar”. 
Estabeleci diálogo com a cliente, partindo de sua realidade concreta, tentando 
fazê-la refletir e desenvolver sua consciência crítica a respeito das mudanças que 
iriam acontecer em sua vida, com a preocupação de valorizar suas colocações e 
respeitar seus sentimentos. 
Posteriormente, ficou evidenciado que a ostomia não foi efetivada por grande
~ recidiva tumoral o que impossibilitaria a realizaçao da cirurgia prevista. 
Outra experiência semelhante foi vivenciada no Hospital Universitário, com 
uma cliente do sexo feminino, 36 anos, portadora de Ca. de reto, com proposta de 
cirurgia de amputação de reto com ostomia. 
Foi feito acompanhamento desta cliente desde o início; após a devida 
apresentação foram infonnados os objetivos do trabalho enquanto acadêmica. 
Houve, então, dificuldade de interagir com a cliente que se mostrou pouco 
receptiva; aos poucos, porém, foi adquirindo confiança e passou a exteriorizar seus 
receios, seus medos e demais sentimentos. Inúmeras eram suas preocupações, como: 
“... acho que não vou me adaptar, porque tenho cisma com 
limpeza e quando olhar para minha barriga e vir uma bolsa toda 
suja, vou querer sair correndo”.
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Brourke apud Martins (1995) relata que os problemas emocionais são 
experienciados de diversas fonnas. Algumas pessoas encontram dificuldade em 
aceitar o ostoma, em se adaptar à mudança de imagem corporal, podendo expressar 
repulsa em relação ao procedimento, o que fica mais evidenciado nas pessoas 
preocupadas com limpeza. 
A intervenção da enfennagem para Martins e Pereira (1993) deveria começar 
logo que a cirurgia é sugerida. Uma avaliação completa de enfermagem será valiosa 
para planejar intervenções a longo prazo. As mesmas autoras referem que todas as 
pessoas encaram a cirurgia com certa apreensão, principalmente quando se trata de 
uma proposta de ostomia, considerando extremanente importante preparar o cliente 
tanto fisica quanto psicologicamente, pois sua reabilitação depende em grande parte 
dessa assistência. 
Corroborando a opinião das autoras, observei o quanto é irnportante esta
~ intervençao inicial, que contribui para a recuperação no pós operatório, por isso 
decidi realizar este cuidado junto à cliente. 
Segundo Shipes (1985), além dos problemas adicionais da ostomia, as pessoas 
mostram-se temerosas quanto ao futuro em relação ao câncer e, por isso, podem 
manifestar dúvidas, insegurança e ansiedade crônicas. O que se constata pela fala da 
cliente: 
“... meu medo é que esse negócio tome conta de mim e nao 
consiga ver minha neta crescer” 
Arnputação, mastectomia, laringotomia e ostomia, são todos procedirnentos 
cirúrgicos que podem resultar na cura do câncer, mas criam alterações ftmcionais e 
na imagem corporal de longa duração, as quais requerem readaptação não apenas 
ñsica, mas também psicológica (Dudas, 1991). 
Diante deste caso a educação tem um enfoque fundamental, que é salientado 
por Dudas (1991) quando nos diz que a educação do cliente é um fator 
indispensável na ajuda aos indivíduos para desenvolver metas e atitudes realistas à 
medida que eles se ajustam às alterações fisicas e psicológicas criadas pelo câncer
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ou seu tratamento. Recomenda, ainda, que a enfermeira avalie .o impacto da 
experiência de câncer não somente sobre o paciente, mas sobre sua família e amigos 
significativos. 
A família diante, desta situação, desempenha um papel indispensável, na 
aceitação do cliente, pois mesmo estando abalada com o problema, consegue 
fomecer-lhe um suporte emocional muito bom através de apoio constante, afeto, 
compreensão e transmitindo-lhe segurança. 
Houve oportunidade, também, de intervir nesta família, ouvindo o relato de
~ suas angústias, que nao eram poucas, diante desse problema de saúde. 
A proposta de cirurgia foi inicialmente rejeitada pela cliente, mas através do 
diálogo e consequentemente com as reflexões que o cliente e familiares realizaram, 
a idéia foi encarada de outra forma, prova disso está nesta fala: 
` 
“.... O importante é que vou estar com vida, não importa 
como”. 
Freire (1993) relata que o homem ao compreender sua realidade, pode levantar 
hipóteses sobre o desafio que ela lhe oferece e procurar soluções. Assim, pode 
transformá-la e com isso criar um mundo próprio: seu eu e suas circunstâncias. 
No trans-operatório a equipe optou por não realizar a cirurgia proposta, face a 
gravidade do caso, pois havia comprometimento de toda a cavidade abdominal o 
que impossibilitaria realização da ostomia. Foi uma decisão dificil de ser tomada, 
porém sensata e humana, considerando-se o provável curto tempo de vida que teria, 
que talvez não fosse o suficiente paraadaptar-se à nova situação de ostomizada. 
Ao abordar a família, no pós-operatório, constatei que já estavam cientes da 
gravidade do problema, mas mostraram-se bem equilibrados e conscientes do apoio 
que teriam que dar. ' 
Várias vezes, porém, deparei-me com questionamentos do cliente e familiares 
que me deixaram insegura, talvez pela complexidade do caso. Foi um dos maiores
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desafios enfrentados durante minha vida acadêmica. As indagações a seguir o 
comprovam: 
“... como achas que vou contar para minha filha, porque ela 
é muito apegada a minha mu-lher -e tenho medo que ela ten-ha um 
negócio quando souber. O que eu faço? 
“... Será que devemos contar tudo para ela. Qual a tua 
opinião?” 
“... Tu achas que ela vai embora rápído?” 
Foram questionamentos sobre os quais tentamos refletir com a família, fazendo 
com que buscasse a melhor forma de solucionar suas dúvidas. 
Com as intervenções, reflexões e apoio familiar, constatamos que a cliente teve 
facilidade em aceitar a proposta de ostomia; em contrapartida, vivenciamos urna 
outra situação, em que o cliente rejeitou o tratamento 
“... preflro morrer que ter que usar aquela bolsa”. 
Para Shipes (1989), perdas acompanham a cirurgia de ostomia como a de urna 
parte e de uma ftmção do corpo. A pessoa sente mágoa similar à da morte e passará 
por vários estágios no caminho da reabilitação. 
Até conseguir enfientar o problema, é presa por diversos tipos de emoções, que 
podem abranger a negação, a raiva, a barganha, a depressão e, por fim, a aceitação. 
Estes são os cinco estágios que Kluber-Ross (1977) relata estarem presentes no 
cliente em fase terminal e que, também, podem ser aplicáveis em qualquer 
mudança significativa durante a vida do ser humano. 
Houve chances de acompanhar outras situações, quando o cliente já havia 
superado os sentimentos de rejeição e medo. 
Atendendo tais recomendações, foi elaborado um folder contendo informações 
gerais sobre os cuidados com a pele (Apêndice 2), a ser fornecido aos profissionais 
da área no hospital do CEPON, e no Hospital Universitário e ainda com proposta de 
aplicar no PAO, para que auxlie no atendimento ao ostomizado.
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5.5 - A construção do processo de enfermagem ‹c‹»zamzz um processo 
de enfermagem baseado no referencial teórico da Policlínica de Referência Regional) 
Durante todo este período de permanência em estágio, procurei interar-me mais 
a respeito do marco teórico escolhido para guiar a prática educativa. Este 
aprofundamento foi feito de diversas maneiras: através de algumas leituras do 
próprio marco teórico e de bibliografias que subsidiaram sua construção; além 
disso, houve a oportunidade de participar de reuniões realizadas na Policlínica, com 
Professoras do Departamento de Enfermagem e Profissionais da Instituição 
(Enfermeiros dos Programa de Diabetes/Enfenneiras do PAO), visando o começo 
da implementação do referencial nos devidos Programas e da construção de um 
instrumento para nortear a prática assistencial. A intenção é a aplicação deste 
marco em todos os Programas de Saúde da Instituição. No decorrer das reuniões foi 
elaborado um instrumento, este por sua vez está sendo aplicado no PAO 
separadamente do instrumento que já era utilizado, sendo que o objetivo é fazer a 
junção dos dois, para facilitar a aplicação. 
Tive a oportunidade de aplicar este instrumento apenas com cliente, pude 
observar diante desta vivência que ficou muito bem elaborado pois contemplou 
diversos aspectos importantes; é bom salientar que ainda está a nível experimental, 
ou seja, sujeito a modificações. 
Estas reuniões foram de grande valia pois pude discutir e refletir o assunto 
juntamente com outros profissionais. 
Nas consultas com os clientes foi usada a ficha de cadastro que já era 
empregada e como recurso para auxiliar e subsidiar o cuidado, foi elaborado um 
instrumento (Apêndice I) voltado para os aspectos técnicos, o qual foi utilizado a 
partir do fim do mês de abril. 
A implementação deste referencial foi mais um desafio, urna vez que nunca 
havia sido posto em prática, o que motivou a dificuldade para sua aplicação. 
No princípio, as dificuldades maiores foram devidas aos problemas 
organizacionais tais como: o fato de não haver uma forma de registro, falta de
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instrumento para guiar a assistência, normas e rotinas e, acima de tudo, falta do 
cumprimento das agendas do programa, que resulta na ausência do cliente 
ostomizado ao Programa; sua implementação foi possibilitada pelas práticas e 
estudos realizados. 
Durante todo o periodo de estágio, o processo de enfermagem ao qual me 
propus a aplicar, com todos os seus passos, foi implementado apenas com três 
clientes; sendo que com todos os clientes que acompanhei procurava me basear 
neste, na maioria das vezes senti dificuldade de aplicá-lo em sua íntegra, devido aos 
diversos fatores anteriormente citados e também por se tratar de um processo 
diferente do que estava habituada a executar durante o curso de graduação. 
5. 6 - A iÍ'npleÍnel'lÍClçã0 (10 n'l(lÍ'C0 ÍQÓÍÍCO (Implementar 0 marco conceitual 
utilizando a educação em saúde participativa) 
Ao pensar na utilização do marco teórico da Policlínica de Referência Regional, 
questionei-me sobre a possibilidade de utilizar um referencial recém construído e 
ainda por cima sem implentação sistematizada. Foi vivenciado um momento de 
angústia, mas aos poucos, através de incentivos, surgiu a coragem para enfrentar 
esta nova experiência. 
Apesar das dificuldades para a aplicação deste marco devido aos próprios 
problemas organizacionais do PAO e de toda a instituição, aos poucos foi sendo 
implantado e revelou-se a importância do mesmo para a prática assistencial. Foi um 
processo dificil de constante exercício e reeducação, tendo em vista que a prática 
até então adquirida, sofreu muitas vezes forte influência de um modelo biologicista, 
autoritário e prescritivo. Em contra partida, o referencial a ser desenvolvido tinha o 
diálogo como peça chave, isto é aquele em que existe amor, fé, humildade e 
esperança, pois de acordo com Freire (1983) se não existirem esses sentimentos o 
diálogo não acontece. É através desta ação que o cliente passa a refletir sobre suas 
limitações e seus potenciais e obtém 0 poder de decisão sobre seu cuidado.
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O diálogo deve ser proposto como convite à participação, o que favorece a 
instrumentalização, implica em aprender o saber do outro, dispondo do próprio 
saber, compartilhando. Nesta troca deve haver o respeito pelo saber do outro, 
quando a busca conjunta da “verdade” enriquece o entendimento e amplia o 
potencial de ação e reação dos indivíduos (Silva, 1992). 
Este marco teórico acrescentou muito à prática, o cliente passou a ser entendido 
como um ser humano, participativo e com poder deliberativo sobre o seu cuidado. 
Assim propiciou-se uma troca de saberes entre as pessoas envolvidas no processo 
educativo. 
O ser humano encontrado durante esta prática foi um indivíduo com muitos 
potenciais, que muitas vezes ese ncontravam ocultos, isto deve-se talvez ao tipo de 
assistência que está acostumado a receber, ou seja, é transformado em um mero 
cumpridor de nonnas e rotinas exigidas na maioria das instituições. 
Tendo este trabalho mn enfoque com cliente ostomizado, ser humano que, em 
sua maioria, apresenta várias limitações referentes ao seu quadro de saúde/doença, 
necessitando do especial cuidado da enfermagem, pelo qual juntamente com o 
profissional possa refletir sobre suas limitações e potenciais e decidir sobre o 
cuidado que ele próprio pode ter e lhe deve- ser dispensado. 
A prática educativa nem sempre se processa de acordo com estes preceitos, o 
profissional, normahnente procura impôr seus conhecimentos, sem dar oportunidade 
ao cliente de refletir sobre seus problemas e buscar maneiras de solucioná-los, o que 
o impede de tomar-se sujeito do seu processo de cuidado, ao mesmo tempo que não 
lhe é oporttmizada ocasião de desenvolver seus potenciais. 
Diante da prática realizada, constatou-se que realmente a família ocupa um 
papel indispensável na recuperação do ser humano ostomizado. Desta fonna o 
conceito escolhido, baseado no GAPEFAM foi adequado ao trabalho com as 
famílias durante este período. É válido ressaltar o interesse demonstrado pelas 
famílias, as quais depararam-se com circuntâncias conflitantes, e posicionaram-se
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apoiando, tentando encontrar soluções, demonstrando afeto e envolvimento com 
responsabilidade em todo o processo de saúde/doença. 
5. 7 - /ÍpÍ'0_ƒ'llÍ'ldal'Í'leÍlÍ0 ÍeóÍ'íC0 (Ampliar conhecimento técnico-cientifico na área) 
Ao longo de todo o estágio revelou-se a necessidade de se aprofundar 
conhecimento a respeito de vários assuntos relacionados ao cliente 
ostomizado(técnicas cirúrgicas, educação em saúde, família, irritação periostomal e 
outros).
~ Estes estudos foram feitos através de leituras e discussoes com a orientadora e 
supervisora de estágio e ainda com outros profissionais da área. 
As leituras eram realizadas de acordo com as necessidades e dúvidas do 
momento. É evidente que o saber científico reforça a qualifica a prática assistencial, 
além de fomecer segurança ao profissional. 
Foi realizado durante este período, um estudo de caso, pelo acompanhamento a 
cliente no hospital do CEPON, que contribuiu bastante para o aprendizado. 
Com a realização desta atividade pude refletir a respeito do cuidado prestado 
pelos profissionais de enfermagem e do próprio cuidado que por mim foi dispensado 
ao cliente, foi uma experiência de grande valia. 
Houve a oportunidade, neste período de participar do I Simpósio sobre doença 
de Alzheimer, que aconteceu no HU (Hospital Universitário), do curso “O 
Compromisso Social da Enfermagem como Disciplina Profissional” ministrado pela 
Prof. Dra. Afaf JJ. Meleis, e elaboração de cartazes para a 58-Ê Semana de 
Enfermagem, (Anexo 5) acontecimentos estes que foram válidos para meu 
crescimento enquanto pessoa e acadêmica, instrumentalizando teoricamente para a 
execução da prática.
6 - CONCL UsÃo 
Após o desenvolvimento deste trabalho, constatei o quanto acrescentou à 
minha fonnação, tanto pessoal quanto profissional. Os momentos dificeis, por várias 
vezes estiveram presentes, mas, por sua vez, a força se irnpunha de modo a 
proporcionar a contirruidade da caminhada ao lado das pessoas ostomizadas. 
Neste periodo, houve a oportunidade de me deparar com situações nunca 
presenciadas até então, o que se tomava muitas vezes um desafio a ser vivenciado. 
Esta experiência de trabalho individual pode ser considerada muito válida, 
principahnente para a vida profissional futura, pois, por ela, consegui avaliar melhor 
os potenciais de que disponho, as limitações que atravancam certos procedimentos e 
refletir sobre o que melhor fazer. 
No decorrer de toda esta prática assistencial pude observar que o cliente 
ostomizado é um ser humano capaz de pensar, decidir e agir em conjunto com a 
enfermagem, sendo que em muitos casos estes estão vivenciando situações 
estressantes associado ao seu processo de saúde/doença; com base nisto vi o 
importante papel que a enfermagem ocupa para ajudar estas pessoas a superar suas 
lirnitações e desenvolver seus potenciais. 
Constatei ainda, a necessidade da enfermagem estar mais habilitada para prestar 
cuidados aos pacientes ostomizados. 
A elaboração deste trabalho me possibilitou identificar, que para nortear uma 
prática assistencial qualificada é indispensável o alicerçamento teórico-conceitual.
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Trata-se de uma experiência gratificante porporcionada pelo Curso de 
Graduação em Enfermagem, que, de fonna efetiva, habilita para o desempenho da 
profissão. 
Recomendações 
- Aos membros da Associação Catarinense de Ostomizados, para que tenham 
conhecimento do trabalho e que através deste amplie seus conhecimentos. 
- Aos profissionais do PAO e a todos os enfermeiros, para que reflitam mais 
sobre o caminhar da enfennagem, buscando novos horizontes para a prática 
assistencial prestada. 
- Aos colegas do curso, para que dêem continuidade ao trabalho, pois acredito 
que o cuidado ao cliente ostomizado possa se dar na graduação.
7 - APÊNDICE 
7.1 - Apêndice 1 





Local onde fez a cirurgia (instituição): 
Como ficou sabendo da existência do PAO: 
Diagnóstico Médico: 
Tipo de ostomaz 
Higiene do Ostoma: 
( ) limpo 
( ) sujo 
Como realiza a limpeza: 
Odor com O uso da bolsa: 
( ) ausente ( ) presente
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Localização (espaço entre o ostoma e linha da cintura, crista ilíaca, cicatriz cirúrgica e 
rebordo costal) 
( ) ideal + 5 cm ( )boa + 3,5 cm 
Y )sofrível2a3,5cm ( )má2cm 
Distância de pregas da pele e dobras do panículo adiposo 
( ) boa ( ) ruim 
Característica do Estoma 
Cor do Estoma: 
( ) perfeitamente normal (vermelho vivo) 
( ) pouco alterada (rosa pálido) 
( ) muito alterada (esbranquiçada ou azulada) 
Forma do estoma: 
( ) regular ( ) irregular 
Tamanho do Ostoma: 
Nível de Protusão: 
( ) normal ( ) anormal 
Umidade 
( ) presente ( ) ausente 
Integridade da mucosa considerando como alteração a presença de edema ou sangramento 
ou ulceração ou nódulo 
( ) - ideal ( quando a mucosa do ostoma está intacta, inexiste qualquer das alterações 
consideradas) 
( ) alterada ( quando a mucosa do ostoma tiver uma das alterações)
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( ) muito alterada (quando a mucosa do ostoma tiver duas ou mais alterações 
consideradas) 
Complicação evidente no Ostoma 
( ) ausente 
( ) presente 
Se presente citar qual: 
Funcionamento do ostoma: 
( ) normal 
( ) alterado 
Eliminação de gases: 
( ) presentes 
( ) ausentes 
Problemas Relativos à pele periostomal 
Higiene 
( ) limpa 
( ) suja 
Como é realizada a limpeza desta: 
Irritaçao da pele: 
( ) ausente (ausência de vermelhidão, drenagem de líquido, esfoladura e lesões) 
( ) fraca (apresenta-se vermelha e brota líquido para sua superficie) 
~ ~ 
( ) severa (vermelhidao, umidade aumentada, esfoladura e erupçoes) 
Pilosidade na pele periostomal: 
( ) grande quantidade 
( ) pequena quantidade
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Se apresenta em grande quantidade: como é realizada atricotomia: 
Infecção da pele periostomal 
( ) ausente ( quando não demonstra sinais de crescimento de monília e/ou outros 
fungos) › 
( ) presente (vermelha, irritada e nota-se ilhotas verrnelhas bem delimitadas nos bordos 
das escoriações disseminadas 
Aparência da Pele Periostomal 
Cor da pele periostomal 
( ) normal (rosada) 
( ) alterada (cor pálida esbranquiçada) 
( ) muito alterada (verrnelhidão) 
Textura da pele periostomal 
( ) uniforme 
( ) não uniforme 
Consistência da pele periostomal 
( ) boa (macia e elástica) 
( ) ruim (espessa e endurecida) 
( ) muito ruim (fina e sensível) 
Integridade da pele periostomal 
( ) presente 
( ) ausente 
Nível de Problemas Relativos aos Equipamentos 
Aderência da bolsa de colostomia à pele 
( ) boa ( perfeitamente unida à superficie da pele) 
( ) fraca (quando a borda da área adesiva da bolsa apresenta-se descolada)
( ) muito fraca ( quando mais de um bordo da area adesiva da bolsa apresenta-se 
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descolada. 







Características do efluente: 
Diâmetro do orificio de abertura da bolsa: 






Adequação do tipo de bolsa à pele periostomal 
( ) boa 
( ) ruim 
Obs 
Queixas referentes à bolsa:
Vazamento 
( ) inexistente 
( ) existente 
Ruído 
( ) ausente 
( ) presente 
Tamanho 
( ) grande 
( ) pequena 
( ) ideal 
Área de aderência 
( ) grande 
( ) pequena 
( ) ideal 
Preferência da cor da bolsa 
( ) transparente 
( ) opaca 
Pennanência do equipamento 
Flexibilidade da barreira 
( ) boa 
( ) ruim 
Resistência da barreira 
( ) boa 
( ) ruim




7.2 - Folder 
.INTRODUÇÃO
_ 
Pode-se dizer que são inúmeras as mudanças que ocor- 
rem na vida de um pessoa portadora de ostomia, seja 
ela uma colostomia ou ileostomia. 
Sendo de suma importância o apoio da equipe de enfer- 
magem para com esta cliente, não só com os cuidados 
técnicos, mas também com o apoio emocional, pois é 
uma alteração radical na vida do ser humano. 
É bom salientar que dentre esse cuidados está o cuida- 
do com a pele periostomal (ao redor do ostoma), sendo 
que esta ocupa um papel fundamental na reabilitação 
fisica e emocional dos pacientes ostomizados, pois con- 
tribui muito para que as eliminações sejam coletadas 
com sucesso, por isso a preocupação da equipe de en- 
fermagem em manter a pele íntegra. 
- CARACTERÍSTICAS NORMAIS DO OSTOMA 
brilhante 
de cor vermelho vivo 
úmido 
com um pouco de muco 




HIGIENE DO OSTOMA E DA PELE 
PERIOSTOMAL 
1 ~ Para fazer a retirada da bolsa o ideal é molhar bem 
a região na hora do banlro ou se O paciente é acamado 
molhar o local com gaze embebida em água ou soro 
fisiológico. 
2 - Depois que o equipamento já estiver com sua 
adesividade bem amolecida se poderá fazer a retirada 
levemente nunca fazer a retirada da bolsa “a seco”. 
3 - Os ostoma pode ser manipulado com movimentos 
suaves, pois não doi. 
4 - Em seguida lavar a região periostomal com água e 
sabão neutro ou apenas com água e soro fisiológico, 
sendo que o objetivo é retirar todos os resíduos que pos- 
sivelmente encontram-se nesta área. 
5 - Evitar álcool, éter, benzina para retirar a bolsa 
6 - não utilizar nenhum antisséptico no local (povidini, 
mercúrio, etc). 
7 - Não utilizar nenhum tipo de depilatório, caso exis- 
tam pelos ao redor do ostoma, é preferível cortá-los bem 
curtos, usando uma tesoura. Os pelos cortados deverão 
ser eliminados completamente da área. 
8 - Após a lavagern de toda a região, secar levemente o 
local com gaze ou papel higiênico macio ou ainda toa- 
lha felpuda. 
_ ADAPTAÇÃO DO EQUIPAMENTO 
Para que ocorra uma boa adesão do equipamento é fun- 
damental que a pele esteja limpa, seca e íntegra. 
1 - Medir o ostoma utilizando um medidor especifico 
ou mesmo uma régua, pois o orificio da borda deverá 
ser do mesmo tamanho que o ostoma; se for menor po- 
derá machucar O ostoma e se for maior poderá causar 
irritação de pele, devido ao contato do efluente com a 
pele. 
2 - A troca da bolsa deverá ser feita antes que ocorra 
qualquer vazamento, sendo que um dos cuidados para 
evitar vazamento é impedir que bolsa fique muito cheia 
(bolsa aberta, esvaziar quando o efluente ocupar 1/3 e 
bolsa fechada quando estiver na metade). 
3 - Procurar trocar a bolsa antes ou nos intervalos das 
refeições pois poderá ocorrer eliminação involuntária 
(sem controle esfincteriano) o que difrcultará a adapta- 
ção do equipamento. 
4 - Adaptar a bolsa começando pela parte de baixo em 
direção à parte superior comprimindo levernente. 
- SELEÇÃO DE EQUIPAMENTO 
A escolha dos corretos capacita o ostomizado a tomar- 
se fisica e socialmente ativo. A avaliação de seleção de 
um sistema de bolsa deve atender aos seguintes critéri- 
os: ser à prova de odor, proteger totalmente a pele ao 
redor do ostoma, dar segurança ao paciente. A indica- 
ção também deve levar em consideração tipo de ostoma, 
efluente e sua localização anatômica 
- lleostomia e colostomia de colo direito: 
Os efluentes nestes casos são mais irritantesà pele 
periostômica, podendo causar erosão se houver contato 
corri a pele. 
- os pacientes devem usar bolsas com barreiras de pele 
para protegê-la das enzimas proteolíticas adstringentes 
do efluente; 
- é indicado que seja utilizado bolsa drenavel pois o 
efluente é líquido e constante, alem de facilitar O es- 
vaziamento; 
- pode ser utilizado sistema de duas peças (Luna 
barreira de pele que adere e uma bolsa do tipo 
"embutir por pressão") ou o sistema de urna peça 
que tenha a barreira de pele pré-cortada ou 
recortável (sendo que nos hospitais a mais utili- 
zada são as recortáveis). 
Colostomias de cólon esquerdo: o efluente é mais 
consiste e menos constante. 
- é indicado a bolsa drenável para facilitar a lim- 
peza, não deixando de poder utilizar a bolsa fe- 
chada; 
- mesmo tendo menos risco de ocorrer lesão de 
pele é indicado bolsa com barreira protetora pois 
a pele, muitas vezes é sensível aos adesivos; 
- o sistema de urna duas peças pode ser utiliza- 
do. 
Obszé bom salientar que tanto os clientes porta- 
dores de colostomia corno de íleostomia, podem 
apresentar alterações nas características do 
efluente; podendo desta fonna ser mudado o tipo 
de equipamento
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CADASTRAMENTO DE CLIENTES OSTOMIZADOS 
Data do preenchimento do instrumento:_/_/___ 
Conteúdo 
Nome: ........................................................................................................................... _. 
Instrumento a ser preenchido por: ( ) paciente ( ) familiar 
( ) profissional ( ) outros .................... ._ 
Endereço residencial: Rua: ......................................................................................... .. 
........................................... .. ng.: apto 
Cidade; .................................................... ..ESÍ3d0I ................ ..CEP: ............................. .. 
Ponto de referência: ...................................................................................................... .. 
Telefone para contato: ...................................... .. 
Data de nascimento: _/__/__. 
Sexo: 1 ( )Feminino 2( )MascuIino 
Cor: 1 ( )Branca 2( )Preta 3( )Parda Outra ....................... .. 
Estado civil: 
1 ( )SoIteiro 3( )Viúvo 
2( )Casado 4( )Divorciado 6( )Separado 
~ 7( )Desqu¡tado 
5 ( ) Amasiado 
Você sabe ler? 1 ( )Sim 2( ) Não 3( )Leio com dificuldade 
Você sabe escrever? 1 ( ) Sim 2 ( ) Não 3 ( ) Só sei escrever meu nome 
Até que ano/nível você estudou? 
1 ( )Não estudou 4( )Co|egiaI/ 22. grau 
2( )Pn'már¡o/ 12. grau 5( )un¡vers¡târ¡o/3-°- grau
b
2 3( )Ginásio/1 .grau 
Atualmente está trabalhando? 1 ( )Sim 2( )Não 3( )Do lar 
Se sim, qual a atividade? ............................................................................................. ..
1
Se não trabalha, qual o motivo? 
1 ( ) Aposentado 3 ( )“Desempregad0 
2 ( ) Licença médica Outro motivo: .................................................. .. 
Se for aposentado, responda as 5 (cinco) questões a seguir: 
Qual a atividade anterior a aposentadoria? .............................................................. _. 
Qual o motivo da aposentadoria? .............................................................................. .. 
Há quanto tempo está aposentado? .......................................................................... .. 
Qual a renda familiar das pessoas que moram na sua casa? 
1 ( ) não tem renda 4 ( ) de 6 a 7 salários 
2 ( ) menos de 3 salários 5 ( ) 7 ou mais salários 
3 ( ) de 4 a 5 salários 
Você mora em:
V 
1 ( )Casa própria 2( )Casa alugada 3( )Casa emprestada 
4 ( ) Asilo 5 ( ) Pensão 
Outra: .............................................................................................................. .. 
Por quais dos seguintes serviços você é atendido em sua moradia? 
Água emanada 1 ( )Sim 2 ( ) Não 
Coleta de lixo 1 ( ) Sim 2 ( ) Não _ 
Luz elétrica 1 ( )Sim 2( )Não 
Você mora: 
( )Sozinho(a) 
( ) Com esposo(a) 
( ) Com os pais 
( )Outro ......................................................................................................... .. 
Qual a causa da sua ostomia?: ................................................................................. ._ 
Que outras doenças você tem : ................................................................................. .. 
Tipo de ostomia: 1 ( ) Ileostomia 2( )CoIostomia 3( )Urostomia 
Sua ostomia é: 1 ( )Provisória 2( )Permanente
3 
Há quanto tempo tem a ostomia: .......................................................... .. 
Quais as complicações que você teve com 0 ostoma? 
( ) Retração do ostoma 
( )ProIapso 
( ) Estenose 
( )Hem¡a 
( ) irritação cutânea 
( ) Outras, especifique: ......................................................................... ._ 
Quem cuida do ostoma? 1 ( ) Eu mesmo 2 ( ) Outros, especifique: .................... .. 
Você faz tratamento? ( ) Sim ( ) Não 
Com quem você faz tratamento? 
( ) Médico 
( ) Farmacêutico 
( ) Enfermeiro 
( ) Outro(s) .................................................................. .. 
Onde você faz tratamento 
( ) Hospital 
( ) Posto de Saúde 
( ) Outros, especifique: .................................................................... _. 
Você participa de algum grupo organizado de crônicos (diabéticos, hipertensos, 
ostomizados, outros)? 1 ( ) Sim 2 ( ) Não 
Se sim, responda as 4 (quatro) questões a seguir: 
Onde são os encontros do grupo? ........................................................................................ .. 
Participa das reuniões: 1 ( ) Todas as vezes 2 ( ) Às vezes 
Há quanto tempo frequenta o grupo? .............................................................. .. 
Se não participa, gostaria de participar? 1 ( ) Sim 2 ( ) Não 
Como se sentiu na internação hospitalar quando fez a ostomia? ..................................... _.
4 
Você recebeu visita de alguma pessoa ostomizada durante esta internação? 
1 ( ) Sim 2 ( ) Não 
Como você se sentiu com a visita? .................................................................................. ._ 
Você recebe assistência de saúde através de: 
( ) SUS 
( ) Pago particular 
( ) Seguro de saúde 
Outro: ............................................................................................................. .. 
Você tem alguma díficuldade para frequentar o serviço de saúde? 
1 ( ) Sim 2 ( ) Não 
Se sim, que dificuldade? .................................................................................................... ._ 
Como você se sente em relação a sua saúde? 1 ( ) Saudável 2 ( ) Doente 
Outra maneira: ................................................................................................. .. 
O que você gostaria de saber sobre seu problema de saúde? ........................................ .. 
. . . . ~ - . . . › - - . . . ‹ - . . . - . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . - - - . . . . . . . - - . . . . . . . . . - - . . . - « ‹ . . ‹ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . - - . . - - . . . - - - . . › . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 
Como se sente em relação as informações que já recebeu? .......................................... .. 
. . . . . . . . . . - - . . . - - . . . ~ z . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . - - . . . - - . . . - . . . . › . . . . . - . . . . . . ‹ . . - - . . . - › . . . - . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . - z . . - . . . . - ‹ . . . . . . . . . . . . . . . . .. 
Quem ou o que lhe ajuda (ou ajudou) a enfrentar seu problema de saúde? ................. .. 
‹ . . . › - - . . . - - . - . - . - . . - . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . - . . . . - - . . . - - . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . - . . . . . . . - - z - . . . . › . . . . - - . . . . . - . . - . . . . . . . . . › - . . . . - - . . . . . .. 
Que tipo de ajuda recebe ou recebeu? .............................................................................. ._ 
. . . . . . . . . . . . . . . - - ‹ . . ~ - . . . . . . . . . . . . . . . . . . . - . . . . - - . . . - z - . . - › . . . › - . . . . . . - . . - - - ‹ . « - z - . - ¢ › . . - - - - . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . z . . . - ‹ - - z - . - - .- 
O que lhe falta ou faltou para enfrentar seu problema de saúde? .................................. .. 
. . . . . . . . . › - - . . . . - - . . - . . . . . . . . . . . . . . . . - . . . . . . . . . . . . . - - . . . - . . . . . . . . . . . . . . . - - . . . . - . . . . . . . . z . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . - - . . . - . . . . - . . ‹ . . . . . . . - . - . . . . .. 
O que você espera do futuro com relação ao seu problema des 
saúde? .............................. _. 
. . . . . . . . . › - - ‹ . . . . . . . z . . . . - ~ . . . - . . . . . . . . . . - - . . . . . . . . . . . . . - . . . . « - - . . . . . . . . . . . . . ‹ - . . . - . . . . - . . . . . . . . . . . ‹ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . - . . . . . . . . . . . . . . . « - ..
1
Informações Complementares do Profissional 
Diagnóstico Médico: ................................................................................................. ._ 
Se colostomia, qual o segmento exteriorizado 
1 ( )Ceco 4( )Cólon transverso à direito 
2 ( ) Cólon transverso à esquerdo 5 ( )CóIon descendente 
3_( )Sigmó¡de 6( )CóIon ascendente 
Tipo de bolsa/equipamento: 
( )Drenáve| 
( )Fechada 
( ) 1 Peça 
( )2 W925 
( ) Com barreira 
( )Sem barreira 
( )RecortáveI 
( ) Pré-recortada 
( )Descartáve| 
( )Comum 
Outras informações (especificar outros acessórios) ......................................... .. 
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Avaliação das condições do ostoma e região periostomalz ................................... .. 
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Outras informações consideradas importantes: ..................................................... .. 








Primeiro momento da observação da lesão periostomal (Fig. 1) 
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Momento de descontração em uma das reuniões da ACO que tive oportunidade de 
acompanhar
ANEXOS 4

